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PROF. DR. ANTONI CIESZYŃSKI. LWÓW. 


W DZIESIĘCIOLETNIĄ ROCZNICĘ ODNOWY ISTNIENIA 
INSTYTUTU DENTYSTYCZNEGO UNIWERSYTETU JANA 
KAZIMIERZA WE LWOWIE. 

(1913—1923). ` за, 


А l'occasion du dizieme anniversaire de la remise en activité de l'Institut 
dentaire de l'Université de Jean Casimir а Lwów. 


Ambolatorjum dentystyczne Uniwersytetu lwowskiego otwarto 13 
lat po założeniu Wydziału lekarskiego przy Uniwersytecie lwowskim, a to 
w maju 1907. r. 

Kierownictwo powierzono 5. doc. Dr. Andrzejowi Gońce. 

Nie dysponując większemi odkad które zdołał zdobyć z wielkim 
wysiłkiem, zadowolić się musiał urządzeniem jednej wielkiej sali z trzema 
fotelami operacyjnymi i jednej mniejszej z jednym fotelem, poczekalni 
i kancelarii. 

Pracownię techniczno- dentystyczną urządził $. p. doc. dr. Gońka 
z środków prywatnych; pracownia ta „należała do Zakładii uniwersytec- 
kiego. Cały zakład obejmował 124 m.* 

Skład personalny Zakładu tworzył 1 docent, 1 asystent i 1 służący. 

Już w pierwszym roku istnienia (1907/8) materjał kliniczny był 
wielki; w 81/2 miesiącach przyjęto bowiem 2827 chorych. 


Niestety praca rozpoczęta została wkrótce przerwaną przez śmierć: 
doc. Dr. Gońki (T 23. lipca 1909). Dziwnym zbiegiem okoliczności przy- 
pada L Polski Zjazd naukowy lekarzy-dentystów w 14. rocznicę tego nie- 
strudzonego pioniera stomatologji na placówce lwowskiej. — Cześć Jego 
pamięci! 

Osieroconą zgonem ś. p. Dra Andrzeja Gońki katedrę stomatologji 
uniwersytetu lwowskiego obsadził Wydział lekarski dopiero po 3'/2 la- 
tach; w tym czasie nie odbywały się żadne kursy dla studentów medycyny. 


(W kwietniu 1913 r. powołano mnie, przebywającego podówczas 
w Monachjum, na katedrę stomatologji w charakterze profesora nadzwy- 
. czajnego. Ponieważ Zakład lwowski pod względem urządzeń swych jak 
i rozmiarów nie mógł uchodzić nawet za najprymitywniejszy surogat Za- 
kładu dentystycznego uniwersyteckiego i nie stanowił nawet 1/10 części 
najmniejszego Zakładu dentystycznego w Niemczech, uczyniłem zależne 
swe przybycie do Lwowa od powiększenia Zakładu samego, lepszego wy- 
posażenia go w „PR kliniczne i naukowe do rozmiarów niezbędnego 
minimum. 

Cyframi porównaczemi, które żebrałem podczas objazdu wszystkich ana- 
logicznych Zakładów niemieckich, szczegółowymi kosztorysami przekonałem 
ówczesne Ministerstwo Oświaty: we Wiedniu, którego szefem był podów- 
czas dawniejszy Rektor Uniwersytetu lwowskiego, późniejszy Minister 
Oświaty Dr. Ludwik Ćwikliński. 
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Zakład dentystyczny otrzymał dzięki nieugiętemu memu stanowisku 
więcej pod względem urządzenia, aniżeli posiadały podówczas analogiczne 
zakłady krajów austryjackich, mianowicie: aparat roentgenowski i episkop, 
pozatem ubikacje obszerniejsze, które umożliwiły urządzenie 3 osobnych 
oddziałów, chirurgji stomatologicznej, oddziału zachowawczego i protety- 
cznego; koszty, z tem związane były stosunkowo bardzo niskie, wynosiły 
zaledwie 22.000 koron i około 30.000 koron na urządzenia naukowe i kli- 
niczne, adaptacje i instalacje wodne. 


Obejmując katedrę stomatologji przy Uniwersytecie lwowskim otrzy- 
małem wówczas przyrzeczenie od Ministerstwa austryjackiego, że Zakład, 
urządzony jako prowizoryczny zostanie z roku na rok powiększany i że za 
5 lat zostanie pomieszczony w osobnym nowym i własnym gmachu. 


Dopiero takie postawienie kwestji skłoniło mnie do objęcia katedry. 
Od chwili tej upłynęło z górą lat 10 a przyrzeczenie to niestety mimo 
bardzo usilnych starań moich nie zostało zrealizowane, mimo poparcia 
Rządu polskiego i Ministerstwa Zdrówia Publicznego, Oświaty i Skarbu. 


Lepsze wyposażenie Instytutu dentystycznego lwowskiego przez rząd 
austryjacki w r. 1913 od zakładów analogicznych we Wiedniu i Krako- 
wie pociągnęło w konsekwencji przyznanie większych kredytów także za- 
kładowi wiedeńskiemu i krakowskiemu, które między innemi otrzymały 
również aparaty roentgenowskie i episkopy, oraz większe pomieszczenie. 

Z prywatnych pomieszkań I. i Il. piętra jednego skrzydła przy ul. 
Zielonej 5 a. po zburzeniu ścian, rozszerzeniu okien, urządzono [nstytut 
dentystyczny i to w nieznanej dotąd we Lwowie szybkości. 


Zakład miał zostać przez biuro techniczne namiestnictwa zadapto- 
wany w przeciągu dwuch miesięcy według szczegółowych planów. Do- 
piero w 3 dni przed moim przyjazdem na kilkakrotne telegraficzne ur- 
gensy zebrano się do remontu. Gdy przybyłem do Lwowa, ażeby prze- 
prowadzić kurs zgłoszony, zastałem zaledwie 2 ściany zozebrane; instala- 
cji wodnych nawet jeszcze nie sprowadzono. 


Mimo wszystkie trudności, biorąc osobiście gwarancję finansową za 
sprowadzenie instalacjj wodnych do 5 dni 'sprowadziłem je z Wiednia, 
a korzystając przez dwa tygodnie z gościnności p. prof. Becka w za- 
kładzie fizjologicznym dla swoich wykładów, przeprowadziłem kompletny 
remont całego drugiego piętra. W czasie tym nie tylko zostały zburzone 
mury ścian, rozszerzone okna, podłogi wyłożone linoleum, ściany wyla- 
kierowane, ale i instalacje wodne kompletnie zmontowane. 


Semestr letni 1913 r. poświęcony był pracom organizacyjnym. Jesie- 
nią 1913 r. powstał oddział zachowawczy i protetyczny oraz roentgeno- 
logiczny. Aparaty i urządzenia sprowadziłem częściowo z Wiednia, czę- 
ściowo przywiozłem ze sobą z Monachjum. Z tamtąd też pochodzi audy- 
torjum wzorowe pod względem wykonania i całkowite urządzenie pra- 
cowni naukowej oraz większa część bibljoteki. Zaczątek bibljoteki powstał 
z daru po śp. doc. Gońce. i 

W półroczu zimowem rozpoczęto już pracę w trzech oddziałach po- 
większonego Zakładu. 

Instytut dentystyczny lwowski tworzy miniaturę wzorowego Zakładu 
zagranicznego i przewidziany był do kształcenia 50—60 studentów medy- 
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cyny i około 8—12 specjalistów. Przy rozszerzaniu nowego Zakładu wie- 
deńskiego w wielu punktach za wzór służyły urządzenia lwowskie. 


Opis Zakładu nowo urządzonego został pomieszczony w Pamiętniku, 
wydanym na otwarcie Instytutu dentystycznego w początku r. 1914. (Tyg. 
lek, 1914 nr. 11 i 12). 

Do nowego przybytku poczęli się garnąć studenci medycyny z za- 
miarem specjalizowania się w dentystyce, skupiali się koło niego stoma- 
tolodzy lwowscy, a nawet i z odległych miast monarchji austryjackiej (n. 
p. Innsbrucku), przybywając na kursy specjalne uzupełniające. 

Praca zaledwie zapoczątkowana, żostała przerwana przez wojnę 
światową. 

Z wybuchem wojny w r. 1914. urządziłem jako szef Polskiej 
Służby Sanitarnej legjonu wschodniego w Instytucie dentystycznym 
pomoc dentystyczną dla wyruszających w pole legjonistów. 


Wszyscy poborowi legjonu wschodniego musieli się poddać zbada- | 
niu jamy ustnej. Jako zasadę przyjęto wprowadzenie uzębienia w stan 
higjeniczny. Wszystkie zabiegi chirurgiczne wykonano w Instytucie den- 
tystycznym; najpilniejsze zaś roboty zachowawcze wykonano w ordyna- 
cjach prywatnych szeregu stomatologów lwowskich którzy dobrowolnie się 
zgłosili, a do których z głównej centrali legjoniści zostali odsyłani. 


W ten sposób zasada: ' kompletnej sanacji jamy ustnej żołnierza zo- 
stała przeprowadzona racjonalnie i konsekwentnie. Żołnierz polski otrzy- 
mał więc we Lwowie pod względem higjeny jamy ustnej to, czego żaden 
żołnierz innych armji nie tylko z początkiem — ale i w czasie wojny — 
uzyskać nie mógł w państwach innych. 


_ Podczas inwazji rosyjskiej zajmowali Rosjanie Instytut dentystyczny . 
na cel ambulatorjum dentystycznego wojskowego. Z tego też czasu da- 
tuje się ubytek 2 foteli operacyjnych, autokławu i kilkunastu cennych 
dzieł z bibljoteki. — W czasie tym pełniłem służbę kierownika najwię- 
kszego podówczas oddziału dla obrażeń szczękowych we Wiedniu. 


Po odbiciu Lwowa przez wojska austryjackie zostałem reklamowany 
przez Uniwersytet lwowski. Mając do swej dyspozycji wzorowo urzą- 
dzony warsztat pracy w І. szpitalu rezerwowym we Wiedniu z 110 łóż- 
kami, tylko z ciężkiem sercem opuściłem go, posłuszny zawezwaniu Uni- 
wersytetu, ażeby nadal pełnić obowiązki profesora i kierownika Instytutu 
dentystycznego lwowskiego. — Czyniąc zadość potrzebie wojennej urzą- 
dziłem w r. 1915/16 w Instytucie dentystycznym obok zwykłego Zakładu 
uniwersyteckiego ambulatorjum dla obrażeń szczękowych, obejmując obok 
zwykłych zajęć, jego kierownictwo. 

Liczba studentów medycyny, uczęszczających na kursy podczas wojny, 
zmniejszyła się stosownie do ilości studentów, otrzymujących urlopy na 
dalsze studja. Ilość pacjentów klinicznych temczasem wzrastała stale, gdyż 
obok chorych cywilnych korzystała z Zakładu ogromna ilość wojska. 

Podczas inwazji ukraińskiej, główną siedzibę „Polskiej Służby 
Sanitarnej" stanowił Instytut dentystyczny w listopadzie 1918 roku. 
W Zakładzie mieściło się główne biuro „Polskiej Służby Sanitarnej" po- 
zatem magazyn środków opatrunkowych i.sala opatrunkowa. 
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Nawiązując do tradycji z r. 1914, powołałem ponownie do życia 
podczas inwazji ukraińskiej w listopadzie 1918 r. „Polską Służbę Sani- 
tarną" dla tej części Lwowa, która była w rękach ukraińskich i urządzi- 
łem główną centralę tejże organizacji w Instytucie dentystycznym. Orga- 
nizacja dysponowała 13 stacjami sanitarnemi na mieście, w której liczbie 
3 dysponowały kilkudziestu łóżkami. 


„Polska Służba Sanitarna" nie chciała uznać narzuconej władzy, chcąc 
zachować swoją niezależność i charakter polski. Z tego powodu była na- 
rażona niejednokrotnie na prześladowania, pomimo, że była niezbędną, 
gdyż ukraińcy nie dyspononowali żadną pomocą chirurgiczną. 

W przeddzień wycofania się ukraińców groziło Instytutowi denty- 
stycznemu zdemolowanie i wysadzenie w powietrze. Energiczna jednak 
moja interwencja u władz ukraińskich wstrzymała już wydany rozkaz 
© zniszczenia Zakładu, wstrzymała również już wydany rozkaz drugi: aresz- 
towania wszystkich pracowników „Polskiej Służby Sanitarnej“. à 


Wojna bolszewicka w r. 1920, która sprowadziła pod mury Lwowa 
konnicę Budiennego, zmusiła Zakłady Uniwersyteckie do ewakuacji. Pra- 
wie całkowite urządzenie Instytutu dent. lwowskiego, spakowane w prze- 
ciągu 36 godzin znalazło się w ten sposób w Krakowie, skąd z końcem 
tegoż roku powróciło znowu do Lwowa. 


Rok 1919, 1920 i 1921 zajęły bezowocne starania o lepsze warunki 
egzystencji dla Instytutu dent. lwowskiego u Rządu polskiego oraz starania 
o wprowadzenie osobnego studjum dentystycznego. Memorial po memoriale 
przedkładany został Wydziałowi lekarskiemu i Ministerstwom. Początkowe 
przychylne stanowisko Wydziału lekarskiego w miesiącu kwietniu 1920 r. 
zmieniło się jednak niestety już z końcem maja tegoż roku, gdy plany 
przedkładane, które uważane były dotąd za nierealne przez Wydział le- 
karski, zbliżały się swej realizacji. Klinika stomatologiczna, urządzona we- 
dług wzorów zagranicznych Instytutów dentystycznych, a której wybudo- 
wanie obliczyłem na blisko 1,000.000 mk. niem. przedwojennych czyli 250.000 
. dolarów miała otrzymać pierwszy kredyt już w r. 1920*) (obok kre- 

· dytów па zakupno gmachów i kredytów na budowę kliniki psychiatrycz- 
nej oraz drobniejszych kredytów na rozbudowanie innych Zakładów). 
Kredyt ten pierwszy w wysokości 5!/, miljona mkp. czyli 39.286 dolarów 
wynosiłby na obecną walutę 4.517,890.000 Mk. (1 dolar wynosił w czerwcu 
1920 r. 140 mk. d. 1. lipca br. wynosił natomiast 115.000 mkp.) 


Ponieważ Wydział lekarski nie przyjął podziału kredytów w myśl pro- 
pozycji Ministerstwa Skarbu, zwlekając z decyzją i sprzeciwił się wreszcie 
zużyciu kredytu przewidzianego na klinikę stomatologiczną, kredyt całko- 
wity roczny budowlany Wydziału lek. w wysokości 181}: miljonów Mkp. czyli 
132.200 dolarów (obecny ch15.203 miljardów) przepadł niepowrotnie. Nie po- 
mogło moje „votum separatum* przeciw uchwale większości Wydziału 
lekarskiego. Jeszcze raz w r. 1921 pojawił się kredyt drugi, wstawiony 
przez Ministerstwo Skarbu na wniosek Ministerstwa Oświaty i Minister- 
stwa Zdrowia, w wysokości 21/2 miljona Mkp. (tj. 1226 dolarów (1 do- 
lar = 2035 Mkp.). ; | 


*) Przyrzeczony dnia 8. kwietnia 1920. 
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W tych dwóch latach otrzymał więc Wydział lekarski lwowski na kli- 
nike. stomatologiczną 40.512 dolarów czyli według waluty z dnia 1. VII. br. 
4,66 miljarda Мер. 

Wydział lekarski zdecydował wówczas ponownie, że kredyt ten nie 
może być wypłacany na budowę kliniki stomatologicznej, gdyż porzą- 
dek budowy zakładów Wydziału lekarskiego został zmieniony. 

O faktach tych, paraliżujących rozwój jednej gałęzi medycyny, nie 
mogę zamilczeć, składając sprawozdanie z ostatniego dziesięciolecia. Pod- 
kreślić mi należy że sprawa dentystyki dzięki staraniom i wysiłkom moim 
oraz przedstawicieli organizacji zawodowych dentystycznych uzyskała 
u Rządu Polskiego zrozumienie i poparcie. Gdy chodziło bowiem o uchwa- 
lenie kredytów nie przekonały wówczas Ministerstwo Oświaty, Minister- 
stwo Zdrowia Publicznego i Ministerstwo Skarbu żadne uboczne względy 
. osobiste, tylko opłakany stan dentystyki w Polsce i istotna potrzeba stworze- 
nia Państwowego Instytutu dentystycznego uniwersyteckiego, jako konsekwen- 
cja uchwalonego już przez Rząd osobnego studjum dentystycznego. 

Od tego czasu minęło lat 3. Nie stanęły jednak dotąd fundamenty kli- 
nik innych we Lwowie, pomimo, że co rok na ten cel otrzymywał Wy- 
dział lekarski kredyty.  . 

Porządek rozbudowy zakładów Wydziału lekarskiego zmienił w tym 
czasie Wydział lekarski trzykrotnie: budowa kliniki stomatologicznej zeszła 
z miejsca trzeciego na plan ostatni a budowa jej odsuniętą została mimo 
palącej potrzeby „ad kalendas graecas". ! 

Akta dotyczace starañ o wprowadzenie osóbnych studiów dentys- 
tycznych we Lwowie i wnioski o budowę kliniki stomatologicznej stano- 
wią dziś już gruby tom folio. Trzyletnia praca jednego profesora sto- 
matologji Uniwersytetu polskiego poszła па marne, .pomimo że napięcie 
energji jego w tym kierunku było większe, aniżeli byłoby potrzebne na 
wykończenie nietylko jednego gmachu. 

Instytut dentystyczny lwowski — przewidziany dla 54 medyków nie 
‚ wystarczą na 185 w r. 1920/21 i 196 w r. 1922/23. Już w r. 1922 wy- 
kłady z stomatologji dla studentów medycyny musiały się odbywać w naj- 
większej sali starego gmachu uniwersytetu. Kursy praktyczne zostają pro- 
wadzone nieustannie w 12 grupach trimestralnie od 8—10'/» przy po- 
mocy dwóch asystentów. Ilość pacjentów jednego oddziału chirurgiczno- 
stomatologicznego wzrosła w r. 1922/23 do 6.275; frekwencje chorych 
w oddziale zachowawczym, w którym obecnie pracuje 9 studentów me- 
dycyny, względnie lekarzy się specylizujących, wynosiła w г. 1921/22: 3.415 
a w roku 1922/23: 6.420; ogółem zaś ilość chorych, przyjętych w Zakła- 
dzie, wynosiła w roku 'ubiegłym 15.455. 

Instytut dentystyczny lwowski umieszczony w ubikacjach wynajętych, 
który dwukrotnie miał w tym dziesięcioleciu doznać rumacji i być po- 
zbawiony wogóle jakiegokolwiek przytułku, a który dzisiaj obchodzi dzie- 
sięciolecie odnowy swego istnienia, nie ma już nawet 1 m? ażeby posta- 
wić choćby jedną szafę bibljoteczną lub szafę na zbiory. Mimoto w Za- 
kładzie tym od lat 10-ciu przeszło panuje praca od rana do późnego 
zmroku, niesie się pomoc lekarską nietylko ludności lwowskiej ale i przy- 
bywającej daleko ze wschodnich granic Małopolski, z północy, z Lu- 
blina, Warszawy, nawet z Litwy, jeżeli chodzi o trudniejszy przypadek 
stomatologiczny, о wyleczenie ciężkiej, lata całe trwającej newWralgji: Dość 
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przejrzeć dzienniki kliniczne, ażeby się przekonać со do zadań jakie spo- 
czywają na Zakładzie dentystycznym lwowskim. — Niezrazeni trudno- 
ściami idziemy z ufnością w przyszłość naprzód, pełniąc ciężką służbę 
na placówce kresowej, świadomi tego, że Instytut dentystyczny lwowski 
stanowi dziś ośrodek pracy naukowej stomatologji polskiej. Z Zakładu 
lwowskiego wyszło w ostatniem dziesięcioleciu prac 69, których spis po- 
dajemy poniżej. Dwanaście prac autorów, bądźto pracujących w Zakładzie 
lwowskim, bądźteż utrzymujących z nim kontakt, zawiera niniejsza księga 
pamiątkowa, jako cząstka pracy ostatniego półrocza, szereg prac dalszych 
został już ogłoszony w pierwszym półroczu w „Polskiej Dentystyce“. 


PRACE Z INSTYTUTU DENTYSTYCZNEGO UNIWERSYTETU 
LWOWSKIEGO. 


4) Prace prof. Cieszyńskiego po objęciu katedry stomatologji we Lwowie.. 


1913. 


16. Extraktionstechnik bei gewissen śchwrieriśen Fällen. (14 rycin) Oest. 
' ung. V. *) 1913. zeszyt III. str. 299—324. 
17. Zur Differentialdiagnose zwischen Trigeminusneuralgien und neural- 
gischen Schmerzen dentalen Ursprungs mittels Roentgenstrahlen 
Lipsk 1913. Roentgen-Taschenbuch. Tom V. str. 23—38. (7 2 
tablicami roentgenogramów). 
лөм. re 
78. Ма otwarcie Instytutu dentystycznego Uniwersytetu lwowskiego 
Opis i program pracy (12 rycin i 2 tablice z planem Zakladu). 
Lwowski tygodnik lekarski 1914 str. 117—122. To samo po 
niemiecku: 
18а. Das К. k. zahnärztliche Institut der Uniwersitát zu Lemberg (2 ry- 
ciny i 2 tablice z planem Zakladu (Oest ung. V. 1914 z. 2. str. 
206—216. | 
19. W sprawie leczenia rwy nerwu trójdzielnego za pomocą wstrzyki- 
| kiwań wyskoku. Lwowski tyg. lek, 1914. str. 127—132. 


20. . Intra- i extraoralne metody znieczulania wśródprzewodowego (Lei- 

tungsanaesthesie) w żuchwie. Wykład wygłoszony w Pradze 

na Zjeździe czeskich przyrodników i lekarzy dnia 1/VI. 1914 
(Pamiętnik Zjazdu.) | | 

20a. Technique of intra- and extra-oral injection of the mandibular ner- 

ves in local anaesthesia. Intraoral-anaesthesia of the mandi- 

bular, 1) according to Braun Cieszyński: 2) according T ür- 

heim-Cieszyński; 3) Extra-oral mandibular anaesthesia accor- 

ding to Cieszyński. — Transactions of the sixth internatio- 

nal dental Congress London. August 1914. Published by the 


*) Skrócenie: Oest-ung. V. — Oesterreichische-ungarische Vierteljahrsschrift. 
у | ) 
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Committe of Organisation, Hanover Square, London IV. str. 
729—733 ryc. 5. 

27. Przygotowanie wyrostka zebododolowego pod dostawkę przy zgry- 
zie rozwartym. Wykład wygłoszony w Pradze na Zjeździe cze- 
skich przyrodników i lekarzy w czerwcu 1914 r. (Pamiętnik 
Zjazdu). 

22. Projekt przeprowadzenia higjeny jamy ustnej w szkołach. Wykład 
wygłoszony w Sekcji XII. I. Zjazdu Higjenistów polskich we 
Lwowie, dnia 20/VII. 1914 r. (Ma się ukazać w Pamiętniku 
Zjazdu). 


1915/16. 


23** Ueber Kieferverletzungen (z pokazami). Wykład w szpitalu rezerw. I. 
w Wiedniu. — Referat w Oest. Zeitschr. f. Stomat. 1915. ze- 
szyt 3. str. 57. 

24** Die exakte Roentgenuntersuchung der Kiefer in der Kriegschirurgie 
mit improvisierten Hilfsmitteln. — Oest. ung. V. 1915. zeszyt 
2. str. 95—103. (1 ryc. i 6 tablic). 

25** Ueber das Problem der Gleitschiene. Streszczenie wykładu w „Ver- 
‘еіп Oesterr. Zahnärzte“ w d. 10/Il. 1915. w Oesterr. Zeitschr. 

i f. Stom. 1915. zeszyt 3. str. 51—55. 

26. Bemerkungen zum Artikel Dr. Harry Sichers: Ueber die Торо- 
graphie des Foramen ovale. Oest. Zeitschrift f. Stom. 1915. ze- 
szyt 6. str. 103—116. 

27. Beiträge zur exakten Injektionstechnik in dé Ramus mandibularis 
am Foramen ovale und zur Punktion des Ganglion Gasseri. 
Wiedeń 1915. (32 rycin, т tablic podwójnych), stron 71. w Oest.- 
ung. V. 1915. zeszyt 4.1 

26** Beitrag zur Ausheilung von Kieferfrakturen (z 2 rycinami) Oesterr. 
Zeitschrift f. Stomat. 1915. zeszyt 11. 

2997 Erfahrungen über Kieferschiisse. Dyskusja w „Verein oesterr. Zahn- 
ärzte“. Oesterr. Zeitschrift f. Stomatologie. 

I. Die Untersuchungsmethoden u. d. chirurgische Vorbehandlung 
der Frakturen. 1915. str. 135—135, 141. 
II. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und Nach- 
teile. Oesterr. Zeitschr. f. Stomatologie 1916. zeszyt 3. 
Ш. Weitere Hilfsmittel bei der Behandlung: a) Heissluft, Massage. 
1916. zeszyt 3. b) Die Behandlung von Pseudarthrosen. 1915. 

| str. 174—176, str. 193—195. 

30. ` Behandlungen von traumatischen Neuralgien bel Kieferfrakturen mit 
Novocain u. Suprarenininjektion. (Doniesienie tymczasowe). Wy- 
kład wygłoszony 12. maja 1915 w „Verein Oest. Zahnärzte. 
Oesterr. Zeitschr. f. Stomatologie 1916. str. 15—17. | 


** Ze szpitala rezerwowego 1. we Wiedniu. 

1) Wykład zgłoszony na międzynarodowy Kongres lek.- dent. w Londynie W sierp. 
1914 r. — Wykład ten nie mógł być tamże wygłoszony z powodu wybuchu wojny świa- 
towej. — Pozatem zgłosił tamże Prof. С. szereg pokazów z dziedziny roentgenografji 
szczęk, anestezjologji i chirurgji stomatologicznej. 7 tychże działów wysłał szereg tablie 
- i okazów własnych pomysłów na wystawę dentystyczną międzynarodową. 
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S 
22, 


36. 


Зба 
37. 


38. 
39. 


· 40. 


41. 
42. 


43. 
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1917. 


Paktische Winke. Oest. Ung. Viertelj. f. Zahnheilk. 1917. zeszyt 2. 
i 4. (pozatem w osobnem wydaniu str. 59. ryc. 28. 

Projekt studjów stomatologicznych dla wszechnicy warszawskiej 
(analogiczny dla wszystkich uniwersytetów polskich) z dnia 
9/V. 1917. (Akta Uniwersytetu warszawskiego). 


1918. 


Uwagi w sprawie reformy studjum lekarskiego. Przegl. lek. 1918. 
str. 117, (odbitka stron 8). 

Zur endoneuralen, perkutanen Injektionstechnik des Nervus infraor- 
bitalis. — Oesterr.-ung, Viertelj. f. Zahnh. 1918. zeszyt 1. i 2. 
(w odbitce str. 32. ryc. 10, tablic 2 z 10 dalszymi rycinami). 


О wentylowym zamykaniu ubytków przy leczeniu zgorzeli miazgi 
i postępowaniu pr.y ostrem zapaleniu ozębnej przednich zębów. 
Kronika dentystyczna 1918. nr. 11. str. 155—159. 

wspólnie z drem. Józefem Aleksiewiczem: Torticollis infolge 
einer Phlegmone, ausgehend vom ersten unteren Molaren und 
deren orthopádische Behandlung. Oest.- ung. Vierteljahrsschr. 
. 1918. zeszyt 3. — 4. (w odbitce str. 10. ryc. 8. na 3 tabl.). 


\ 


1919. 


wspólnie z drem. Józefem Aleksiewiczem: Krzywa szyja wy- 
wolana ropowicą, „powstała od pierwszego zęba trzonowego 
i wyprostowanie jej ortopedyczne. Przegląd lekarski. 1919. str. 
53 (w odbitce str. 7). 

Jak zapobiegać chorobom zębów. (Wydawni Powszech. Wykładów 
wszechnicy i peliet Baik lwowskiej nr. 36) Lwów 1919. str. 48. 
тус. 27: 

Czy stopień lekarza adu od stopnia doktora? Przegląd lek. 
1919. str. 58. (w odbitce str. 3). 


Sprawozdanie z działalności Zarządu Powszechnych Wykładów uni- 
wersyteckich i politechnicznych za lata 1917 — 1919, złożone 
przez przewodniczącego Zarządu Prof. Dra. A. Cieszyńskieg o 
W rękopisie w aktach Zarządu. Powsz. Wykładów uniwersy- 
teckich i politechnicznych). 

Uwzględnienie nauk przyrodniczych w szkołach średnich. (Przyczy- 
nek do reformy szkół średnich ze stanowiska studjum lekar- 


skiego). (Oddane do druku w „Muzeum*). Kwiecień 1919 r. 


О reformie studjów dentystycznych w Polsce. Lwów 1919. stron 15 


(nakł. własnym). 

Sprawozdanie z działalności Polskiej Służby Sanitarnej. (Do archi- 
wum wojny światowej). Grudzień 1919. 

Znaczenie stomatologji w naukach lekarskich. (Opracowane na ży- 


czenie komisji Wydziału lekarskiego w lipcu 1919 r.— w aktach 
Wydz. lek. uniw. Ј. К.) 


44. 


45. 


45а 


46. 
7. 
48. 
49, 


50, 


SIF 
52. 
52a 


575 
1526 
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wspólnie z Dr. Pokornym: Galicja wschodnia w cyfrach i ryci- 
nach (djagramach statystycznych). — Praca zakupiona przez 
biuro Prac kongresowych Min. Spraw zagran. dla konferencji 
pokojowej paryskiej. 

I. Die Kontur des Unterkieferwinkels, im besonderen des Unterkie- 
ferwinkels ша Roentgenogramm. { 

II. Revision der roentgenologischen Befunde Hauptmayers bei eini- 
gen Stellungsanomalien hinsichtlich der anatomischen Verän- 
derung des Unterkiefers. Wiener Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkde. 
1919. zeszyt 3. (w odbitce stron 38, ryc. 25, tabl. VII) X 


1920. 


I. Zarys żuchwy w szczególności jej kata w roentgenogramach. 

II. Rewizja wyników roentgenologicznych Hauptmayera co do od- 
mian anatomicznych postaci żuchwy przy niektórych nieprawi- 
dłowościach zgryzu. 25 rycin. Pamiętnik jubileuszowy Wydziału 
lekarskiego lwowskiego 1920). | 


1921; 


Fibroma .alveolare; Sarcoma myeloideum maxillae.Pokazy w Zwia- 
zku lekarzy-dentystów lwowsk. w r. 1920. — Przegl. dent. 1921. 
str. 13—16. Ur 

Naprawa mostka osadzonego na dwóch zębach ćwieczkowych i na 

koronie, bez usunięcia zębów ćwiekowych z korzenia. Przegl. 
dent. 1921. nr. 1. str. 13. 

O prostowaniu pojedyńczych górnych zębów przednich zboczonych 
ku stronie wargowej lub podniebiennej. Przegl. dent. 1921. nr. ` 
5. str. 1—8 1 1922 nr. 1. str. 1—6. ryc. 3. 

Płytka umożliwiająca wyraźną wymowę: po wypiłowaniu górnej 
szczęki przy nawrocie raka. Polska Gazeta lekarska 1921. str. 
139—140. | | 

Ocena krytyczna polecanego przez Ehrickego przeszczepiania zatrzy- 
mywanych kłów. Przegl. dent. 1921. nr. 5. str. 14 


1922. 


| 


Verrou pour protheses orthopédiques dans le cas d'absence du | 


procés alvéolaire ou de pseudarthrose du corps de la mandi- 
_ Бије, applicable également aux ponts et prothèses ordinaires. | 
La Revue de Stomatologie 1922. str. 501—508. ryc. 4. 
Zastosowanie zasuw do dostawek ortopedycznych w szczęce gór- 
nej. Przegląd dentystyczny 1922. nr. 2. str. 60—65. ryc. 4. 
Systhéme de queues et d'entailles correspondantes pour prothéses 
orthpédiques du maxillaire supérieur. La Revue de Stomatolo- 
gie 1923. str. 355—361. : | | 
Schieberverankerung für orthopädische Prothesen des Unter- und 
des Oberkiefers bei Defekten derselben oder Pseudarthrosen 
und für besondere Falle von Brücken und von gewöhnlichen 
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93: 


54. 
205 


56. 
ОЛ; 


57а. 


58. 
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Paltten-Prothesen. — Vierteljahrsschrift f. Zahnheilk. 1922. str. 
167—177. 


' Jak zapobiegać wtłaczaniu się lica między zęby trzonowe przy spra- 


wach zapalnych dziąseł i odleżynach na licu? Przegląd dentys- 
iyczny 1922, nr. 2. str. 66. ryc. 1. 


Stan gorączkowy w okresie popołogowym pochodzenia zębowego. 
Przegl. dent. 1922. 


Organizacje lekarzy. dentystów na terenie warszawskim wobec sie- 
bie, państwa i społeczeństwa. Kronika dentystyczna XVII. str. 
28—31. 1922. 


Sprawa studjów dentystycznych przy uniwersytetach polskich. Pol- 
ska Gazeta lekarska 1922. str. 27. 

Richtlinien zur richtigen Erkenntnis der Kieferanomalien; der Ortho- 
gnathostat. Kritische Bemerkungen zur bisherigen Methodik 
der Gnathostatik und graphischen, schematischen Darstellung 
des Kiefergerüstes (Doniesienie tymczasowe). Wykład w „Zen- 
tral-Verein deutcher Zahnärzte w wrześniu 1922 w Lipsku. Vier- 
telj. f. Z. 1923 (w druku). 


1923. 


Wytyczne trafnego rozpoznawania nieprawidłowości szczękowych. ` 
Ortognatostatyka. Radiogoniometr i żuchwomierz do pomiarów 
na żywym. Polska Denłystyka 1923, nr. 3. str. 151—135; inr. 
4. str. 173—189. ryc. 19. tabl. 1. : 


Bemerkungen zur .radikal-chirurgischen Behandlung der sog. Ру- 


orrhoea alveolaris. (Wykład wygłoszony we wrześniu 1922 r. 
w „Zentral-Verein deutscher Zahnärzte“ w Lipsku). Deutsche 
Monatschrift f. Zahnheilk. 1923; zeszyt 4. str. 100—119. ryc. 14. 


58а. O doszczętnem chirurgicznem leczeniu tak zwanego ropocieku zę- 


BZ 
60. 


67.' 


025: 


63. 


64. 


63. 


bodołowego. Polska Dentystyka 1923. nr. 1. strona 4—23, 
ryc: 13; 
Od Redakcji: Program pisma Polska Dentystyka 1922. nr. 1. str. 1—3. 
Jeszcze kilka uwag w sprawie doszczętnego chirurgicznego leczenia 
t. zw. ropotoku zębodołowego, Znaczenie wczesnego rozpozna- 
nia roentgenologicznego dla początkowych stanów tejże cho- 
roby. Polska Dentystyka 1923; nr. 2. str. 97—101. ` 
PARA w schorzeniach jamy ustnej. (Koreferat do wykładu 
Chani). Polska Dentystyka 1923; nr. 2. str. 79—80. 
Күш КЫ шу. bibljograficzny, dla stomatologii Polska Dentystyka 
1923/1. nr. 6/7/8. 
Z zagadnień ekonomii lekarskiej: Czy i jak należy uregulować przy- 
rost ilości lekarzy w Polsce. (Wykład na Walnem Zgromadze- 
. niu lekarzy we Lwowie 29/XII. 1923. Polska Gazeta lekarska 
1923, nr. 11. str. 192. Odbitka stron 11. tablic 9. ; 
Ortognatostatyka (uzupełnienie). Geneza moich metod -ortognato- 
statycznych. Potwierdzenie racjonalności moich metod Polska 
Dentystyka 1923, nr. 4. czerwcowy, str. 181—187. 


- Czy istotnie należy ograniczyć przyrost lekarzy w Polsce. (Odpo- 
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wiedź na artykuł Dra Mieczysława Czarneckiego i Zem- 
plińskiego) Polska Gazeta Lekarska 1923, nr. 21. str. 374. 
66.  Tymol-cement do osadzania koron i mostków. Polska Dentystyka 
1913;nr.05. str. 232. 
67. W dziesięcioletnią rocznicę odnowy istnienia Instytutu dentystyez- 
nego uniwersytetu Jana Kazimierza. Polska Dentystyka 1923, 
nr. 6/7/8, str. 267. 
68. Układ osi zębowych w szczękach a doblada nastawianie promie- 
nia głównego przy zdjęciach roentgenowskich intraoralnych 
.z uwzględnieniem nieprawidłowości. Tablica z wymiarami kąta 
dla promienia głównego, ryc. 17, Polska Dentystyka 1923, nr. 


6/7/8. 
68a. Die Stellung der Zahnachsen bei anormalem Kieferbau und die ge- 
naue Einstellung des Hauptstrahls bei intraoralen Aufnahmen. 
(Die Einstellung des Hauptstrahls mittels einer Tabelle. (Przy- 
gotowane do. druku.) 
69.  Doszczętne wyłuszczenie, czy odcięcie miazgi? Polska Denlystyka 
1923,.nr. 6/7/8. 
70. Układ osi zębowych do płaszczyzny poziomej frankfurskiej i znacze- 
nie statyczne płaszczyzny czołowej oczodołowej zewnętrznej. 
Wykład zgłoszony na І. Polski Zjazd naukowy lekarzy-denty- ` 
stów we Lwowie 1923. (Przygotowane do druku). 
VE Dziesięcioletnie doświadczenie w leczeniu wstrzykiwaniem wyskoku 
przy rwie nerwu trójdzielnego. Wykład zgłoszony na I. Polski 
Zjazd naukowy lekarzy-dentystów we Lwowie 1923. (Przygoto- 
wany do druku.) 
Pozatem wygłosił Prof. Cieszyński szereg wykładów, nieogłoszonych drukiem 
w Tow. Stomatologów polskich w Krakowie i Tow. lekarzy-dentystów, przynależnych do 
Izby wschodnio-galicyjskiej w r. 1914, w Tow. austrjackich lekarzy-dentystów we Wiedniu 
1914/15, następnie w Tow. lekarskiem lwowskiem od r. 1913. 
W towarzystwach lwowskich demonstrował Prof. Cieszyński często chorych : 
swego instytutu, przeważnie z wyleczeniem rwy nerwu trójdzielnego zapomocą wstrzy- 


kiwań wyskoku i po innych operacjach z aparatami ortodontycznymi i ortopedycznymi po 
resekcji szczęk. 


` B) Prace asystentów i pracujących w Instytucie dentystycznym Uniwersytetu Iwowskiego 
pod kierownictwem prof. Cieszyńskiego. 


1914. 


I; 5 Dro Ee wska: Aparaty używane w technice dentystycz- 
nej do lania złotych dostawek i prac mostkowych. Lwowski 
Tygodnik Lekarski 1914, str. 132—134. 

2. Dr. Н. Zipper: Stan obecny radjoterapii w stomatologji. Lwowski 

Aaaa lekarski 1924, str. 134. 


1915. 
3. i4*)Ludwik Pollak: Die Ernährung bei Fallen von: pou und 


schwerster Kieferverletzung (2 tabl.) Oester.-ung. V. 1915, z. 1. 
str. 63—72, z. 2. str. 176—183. ` 


*) Ze szpitala rezerwowego 1. we Wiedniu. 
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37) Max Gratzinger: Die Abteilung für Kieferverletzungen (Chefarzt 
Prof. dr. Cieszyński) im k. u k. Reservespital Мо. 1. in Wien. 
(z 17 ryc., 11 tabl. i rzutem poziomu Oddziału. Wiedeń 1915. 
Oester.-ung. V. 1915. z. III. str. 338 —353). 1) 


1922; 


6. Dr. W. Szafran. Teoretyczne podstawy do kolankowego zgjecia 
zębów przednich stałych przy zadzialaniu siły na zęby mleczne. 
Ryc. 6. — Przegl. Dent. 1922. Nr. 3. Str. 110. 

7. . Dr. W. Szafran. Zmodyfikowany sposób resekcji korzenia przy 
zropiałej przedniej blaszce wyrostka zębodołowego. Ryc. 9. 
Przegl. Dent. 1922. Nr. 4. Str. 182. 


1923. 


6. Dr. W. Szafran. Pięć przypadków martwicy po durze osutko- 
wym. Ryc. 5. Poł. Dent. 1923. Nr. 2. Str. 82. 

H Dr. W. Szafran. Przetoka licowa z powodu powikłań powstają- 
cych przy wykluwaniu się zęba mądrości. Czy istnieje ,dentitio 
difficilis dentis sapientiae. Ryc. 1. Przegl. Dent. 1923. Nr. 3. 

10. Dr. W. Szafran. Złamanie igły podczas wykonywania znieczulenia 
ze zniesieniem przewodnictwa nerwu żuchwowego. Księga Pa- 
miątkowa. (Pol. Dent. Nr. 6, 7, 8). 

11. Dr. W. Szafran. O zatrzymaniu zębów, jego przyczynach, nastę- 
„powych zjawiskach chorobowych i ich leczeniu. Księga Pamia- 
tkowa. (Pol. Dent. Nr. 6, 7, 8). 

12. Dr. Н. Gorczyński. Odcięcie czy usunięcie miazgi? Księga Pa- 
miątkowa? Pol. Dent. Nr. 6, 7, 8). 

13. W. Nacher. Cementy krzemianowe a odumarcie miazgi. Pol. Dent. 
1923; Nr. 5. str. 233. 

74. W. Nacher. Wyniki badań jamy ustnej lekarzy i personalu po- 
mocniczego kilku klinik lwowskich. Księga Pamiątkowa. Pol. 
Dent. 1923. nr. 6, 7, 8. 


(Prace autorów, korzystających z pomocy naukowych Instytutu i z wska- 
zówek dyrektora Zakładu przy ich opracowaniu, a nie należących do składa 
personalnego Instytutu, nie zostały podane w wykazie). 


*) Ze szpitala rezerwowego L we Wiedniu. | 

1) W pracy tej podany jest sposób Prof. Cieszyńskiego wykreślania kon- 
turu ułamków szczęk па szybie szklannej po zorjentowaniu głowy według pła- 
szczy FH i wykreślania kąta żuchowego oraz przyrząd dodatkowy do fotelu opera- 
cyjnego, podramiennik do operacji w uśpieniu ogólnem. 


W DZIESIĘCIOLETNIĄ ROCZNICĘ INST. DENT. UNIW. J. K. 


A) Oddział |. chirurgiczno-stomatologiczny '). 


WYKAZ | 
zabiegów wykonanych w Instytucie dentystycznym Uniw. J. Kazimierza 


w latach 1921/22 i 1922/23. 


Kierownik: Prof. А. Cieszyński. Star. asystent: Dr. Wł. Szafran. Š 
Podczas kursów dla medyków pomaga: starszy asyst. Oddziału Il. zach.: Dr. H. Gorczyński. 


Ogólna ilość pacjentów: . 
cywilnych 
wojskowych . 
nowych 


D 


Zabiegi chirurgiczno - stomat.: 


5831 
4717 


1114 
3980 


À) 1. Ekstrakcje zębów: 


ogółem 

typowe: 

atypowe: 
ze separacją korzeni . 
zdłutowaniem 


B) Inne operacje 
2. Znieczulenia: ogółem 
miejscowe . . . . 
mandybularne . 
3. Uśpienie: ogólne 
4, Resekcje korzenia . 
5. Nowotwory: dziąślaki — 
mięsaki (Sa) 
6. Torbiele korzeniowe .: 
À zawiązkowe 
1. Operacje jamy szczękow.: 
Otwarcie jamy szczę- 
kowej (ogółem): . . . 
operacja Coopera . 
od fossa canina 
wyjęcie ciał obcych 
(korzeni zębów) 


1) Statystykę zestawił: stud. med. 


6501 
6129 
372 
320 
52 


93 
3941 
2143 
1798 

1 

15 

2 


1: 


14 


D U M 


1921/22 1922/23 


6275 
5967 


308 
4560 


6135 


2) Podczas kursu przez studentów. 


8. 


CE 


10. 
11. 
12. 


13. 


12. 


Gingiwoektomja . 
Osteotomia . 
Osteomyelitis . 
Sekwestrotomia . 
Opatrunków 


Lecz. newralgji nerwu V. 


Newraleja Vi gałąź . 


š MOSQ 
5 үг д» 

„ V2+ Va „ 
Iniekcje alkoholowe 
[ For. ovale . 
do V34.  ,  mandib. 

| 5 mentale 


For. rotund 
» infraorb. 
do V2 J-Nervi zygom.- 
š temp. 
For. palat. 


do V1 N. front. 
do Ganglion Gasseri E 


Przypadki podczas оре- 
racji: 

Złamanie igieł Freienstei- 
na przy injek. mand.?) 

Wyjęcie igieł injekc. 

Wtloczenie korzenia do 
jamy szczękowej . 


\ 


Stefan Elektorowicz. 


' 


5 
3 
371 


16 
1 
3 
6 
6 


27 


HM о ос 


273 


1921/22 1922/23 


3 
1 
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В) Oddział |. zachowawczy. 


Kierownik: Prof. dr. A. Cieszyński. Star. asystent: Dr. H. Gorczyński. Młodszy 
asystent: /. Jarząb. Koasystent: W. Nacher. 


w latach 1921/23. 


1921/22 1922/23 1921/22 1922/23 
Ogólna ilość wizyt . . . 3415 6420 |Wypełnień korzeni: ` 
Pacjentów nowych . . . 515 1180 Рава 959 0580 1221 
5 » parafiną ` 58/ 185f 
Wkładek fenolowych . . . . 219 1867 | Wypełnień stał. ubyt.: 35 
ү troiresolfenmal » cementowych 27 3 
QUI d NIE AAU врбе ` silikatowych 289% 1049 435. 2802 
A УНА Па amie ; amalgamow. + 486 1018) 
Zatrucie arszenikiem . . . 499 1110 |llość rękoczynów ' . : 3721 8356 
| (Prace na ćwiczydłach studentów nie są uwzględnione. — Wypełnienia lane wykony- | 


wane są wyłącznie na ćwiczydłach, gdyż wobec wysokiej ceny złota material kliniczny | 
nie może sobie na złoto pozwolić). ` 


C) Oddział protetyczny !) (prace dla pacjentów). 


Kierownik: Prof. dr. A. Cieszyński. Star. asystent oddziału: Dr. M. Zeńczak. ` 


Ph Zębów Klamer  Ssawek ње 
1921/22 | Dostawek kauczukowych 64 699 75 16 22: 39 
1922/28  Dostawek kauczukowych 146. 1485 143 ` 44 27 
w inus Koron e E Razem 
1921/22 78 22:02 217 117 
1922/23 104 38 108 250 
1921/22 1922/23 
Zatykadel (obturatorów)  : . . | SAN 4 
Szyn przy złamaniu szczęk. . . 12. 8 
Regulacji zębów przypadków . . 9 10. 


Prace wykonane przez studentów na ćwiczydłach w statystyce nie są uwzględnione. 


1) Statystykę zestawił: dr. M. Zeńczak. 
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D) Oddział roentgenowski. 


Pacjentów Zdjęć Preparatów Ogółem 
1921/22 170 380 120 500 
1922/23 218 480 155 635 


E) Ruch pacjentów. 
1921/22 1922/23 ` 


W Oddziele І. chirurg. stomat. . . . ... . 6508 6731 
VAS ТЕ zachowawczym |. 0,00. .. 9415 6420 

$ II. protetyeznym |. « «1. 17. .1148 2304 

g Roentgenowskiem . . ... . . 170 218 
Ogółem . . 11.236 15.455 


F) 1. Ilość stud. med. na kursach obowiązkowych dentyst. 


E $E | Wedle bdliossa studiów Wen е 

~ B `9 HE : SA A | S 

E 15 5 [EB у. | Vm | vi | IX. | X. |męż. | kob. SES 
1921222 | nim | 96| s| 25) 47| 10| 5| 8| 83) 13506) 43 
1921-22 | m. | 741] 108] 20| sa| a 2] aus) 26| el 60 
1922—23 | Lin. | 756 | 96|| 68 | 67| 12| 4| 5133) 23| 87] 69 
1922—23 HL | 7712] 70| 30 | 50 | 30 | — | 2| 97| 15 | 73| 3 
Razem . 505 | 360 428 | 77 | 294 | 211 
710/0 850/0 | 150/0 ||58.20/0| 47.80/0 


G) 2. Ilość lekarzy względnie student. medycyny na kursach 
specyalnych stomatologicznych. 


II. 


protetycz y 
1 
Kurs 
protetyczny 
Poliklinika 


Trymestr. 
- [па pacyencie 


= 


1921—22 

1921—22 

1922—23 | Lil. 
1922—23 II. 


- 


= 
| 


14 
10 12: 


~ 
с 0 ~ н 
су G> нь R 
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Z Instytutu dentystycznego Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 


Wykłady i kursy w 1. i H. trymestrze r. 1923/24. 


Cieszyński Antoni, dr. prof. zwycz. 


1, Kurs stomatologii (8 R obowiązkowy dla studentów 
medycyny). 


Kurs obejmuje: 


a) Wykłady z dziedziny stomatologji w Sodo od 915 do 
1045 i sobotę od godziny 12'45 do 1:45. 


b) Cwiczenia praktyczne w wyjmowaniu zębów i w znie- 
czulaniu, wraz z dwoma asystentami. Cwiczenia odby- 
wać się będą w grupach codziennie od godziny 8 do 
9:15 rano, a jeżeli liczba studentów przekroczy 45, także од 
9.15 do 10:30. Każdy student ćwiczy 10 do 15 razy przez trymestr. 


2. Poliklinika stomatologiczna z ćwiczeniami w wyimowa- 
niu zębów i w znieczulaniu miejscowem i przez zniesienie prze- 
wodnictwa nerwu, 12 godzin, wraz z asystentem oddziału chrurgiczno- 
stomatologicznego, dr. Wł. Szafranem. Codziennie od godz. 9:30. do 10:30. 

Dla studentów medycy posiadających już pewne podstawy z denty- 
styki. — Gratis. 


3. Kurs dentystyki zachowawczej: 


a) dla zaawansowanych w dentystyce studentów, lekarzy- i leka- 
rzy-dentystów, 12 godzin codziennie od 10—12, lub od. 12—2; 


b) dla początkujących 4 godziny według umowy. Prof. Cieszyński, 
wraz z asystentem oddziału zachowawczego dr. H.'Gorczyńskim. — 
Liczba studentów ograniczona. 


4. Wstęp do dentystyki zachowawczej w czwartek od go- ` 
dziny 10—11 w trymestrze I. 


4a) O materjałach używanych w dentystyce zachowawczej 
1 godzina tygodniowo (według umowy) star. asystent dr. H. Gorczyński. 


JUS protetyki dentystycznej, 10 godzin 3 razy tygo- 
dniowo według umowy. llość studentów ograniczona. Pracownia tech- 
niczno- dentystyczna otwarta codziennie od godz. 8—1 i od 3—6 z wy- 
jątkiem soboty popołudniu. Prof. Cieszyński, wraz z asystentem oddziału 
protetycznego. (Liczba studentów ograniczona). Pokazy dla początkują- 
cych odbywać się będą w poniedziałek od godz. 11'30—1 i w czwartek. 
od 12 30—2. Sterszy asystent dr. M. Zeńczak. 


6. Protetyka część П. Ortopedja szczęk, 1 о, w poniedzia- 
lek od 10:30—11:30. (Sala wykładowa ако ca w try- | 
mestrze Il. 


7. Protetyka część I. w trymestrze 1., 1 godzina w poniedziałek 10:30 
do 11'30. CH 


; 1 t 
REENE O Дуб. „POLSKA DENTYSTYKA* 1. SIERPNIA 1923. 277 


7a) O materjałach używanych w protetyce, 1 godzina B 
godniowo (według umowy) w І. trymestrze, starszy asyst. dr. Wł. Szafran. 


8. Roentgenologja WSA du, czwartek od godz. 10—11. 
w II. trymestrze. 


TAKSY: Za kurs chirurgji дот оше) EE e ee: 
Poliklinika stomatologiczna . KNT SARZE E E 
Kurs trymestralny protetyki . . OPARÓW ој MAMAS 
Kurs trymestralny dentystyki zachowawczej ste OST 


· UWAGA. Studenci, zapisujący się na wykłady i kursy ze stomatologji winni zapisać się 
przed rozpoczęciem wykładów na listy specjalne wyłożone w Sekretarjacie Za- 
kładu dentystycznego (ul. Zielona 5a). — Studenci i lekarze, zamierzający po- 
święcić się stomatologii, winni się porozumieć osobiście z dyrektorem Zakładu. 


| Prof. A. Cieszyński. 
Lwów, dnia .1. maja 1923. 


PROF. DR. BENEDYKT DYBOWSKI. 
DR. WŁADYSŁAW FUCHS. j 


O PRZYRZĄDZIE DO SPORZĄDZANIA PROFILÓW GŁÓW 
I CZASZEK, T. ZW. PROFILOTRAKTORZE. ` 


LWÓW. 


„Profilotracteur* , ou appareil pour représentations graphique de profiles de 
têtes et de cránes. | 1841; 15.15; 


Do ułatwienia dokładnego zdejmowania profilów ludzkich i ewen- 
tualnego wyrażania ich liczbami oraz do uprzystępnienia badań nad pro- 
filami i wymiarami czaszek służyć ma przyrząd zwany profilotraktorem. 
Zasadą jego jest ustalenie głowy ludzkiej w położeniu niezmiennem i wy- 
rażenie wszystkich punktów konturu głowy lub czaszki w płaszczyźnie jej 
medialnej strzałkowej rysunkiem lub wymiarami cyfrowymi. Јако punkt 
obierzemy -oś optyczną aparatu, przechodzącą przez linię obu otworów 
usznych zgodnie z zasadniczemi poglądami antropologicznymi oraz. ze 
względów praktycznych. 

W praktyce zdjęcie profilu wyglądałoby następująco: do możliwie 
mocnego i ciężkiego stołu przymocowujemy podstawową deskę profilo- 
traktora, w ten sposób, by cała jej część, dźwigająca sam przyrząd wy- 
stawała poza stół, a zn-jdowala się na wysokości ramion osoby przecię- 
песо wzrostu, siedzącej na obracalnym stołku obok przyrządu. Umoco- 
wanie przyrządu musi być tak silne, by przypadkowe trącenie go ramie- 
niem osoby badanej nie mogło go ruszyć z raz nadanego położenia. 
W odległości jak najdalszej, zależnej zwykle od pokoju używanego (ewen- 
tualnie można pomódz sobie lustrem), ustawiamy źródło światła możliwie 
silne, a małe (bardzo dobre są żarówki metalowe do aparatów projekcyj- 
nych), w ten sposób, by po wyjęciu pręcików, mających wejść do uszu 
osoby badanej, z ich łoża, otrzymać na szybie RSI jeden ostry obraz 
20 
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kryjący się obu otworów. Pręcik | Í па rycinie niewidoczny, gdyż zakryty . 
głową, pręcik 2 wchodzi do prawego ucha badanej osoby. 


Ustaliwszy w ten sposób oś optyczną aparatu, położenia ak przy- 
rządu jak i lampy nie zmieniamy, do obu łóż zaś wkładamy pręciki 712 
z powrotem. Badanego sadzamy na krzesełku obracalnem i kilkoma obro- 
tami regulujemy .jego wysokość tak, by módz ти z łatwością wprowa- 
dzić do ucha lewego pręcik 7; dla łatwiejszego wprowadzenia głowy do 
aparatu można ramię HI podnieść do góry. Teraz opuszczamy ramię to 
i pręcik 2 wprowadzamy do ucha prawego, normując wysunięcie obu 
pręcików w swych łożach tak, by pła- 
szczyzna medialna głowy, а tem sa- 4 UR 
mem i profil wypadł dokładnie w рја- 
szczyźnie pręcików ő, 4 i 5. Pręciki 
te umieszczamy tak, by dotykały: 
3) siodła nosa w okolicy zejścia się 
sutura internasalis і  nasofrontalis, 

`4) szczęki dolnej w okolicy gna- 
Нопи, Ó) protuberantae occipitalis ex- 
łernae. W powyższy sposób mamy 


„AREA 


< 
| 
w 


SSS 
DE 


Ses 
б? 


głowę lub czaszkę najzupełniej usta- . GE 6 
loną; na szybie RS TN kładziemy ПЕ" 
papier przeświecający lub światłoczuły \ 

i zdejmujemy profil głowy. Jeśli zaś a A 


chcemy jeszcze mieć podaną dokładnie 
wielkość rzeczywistą profilu, (gdyż 
pewne choć nieznaczne powiększenie 
aparat daje w zależności od więk- 
szego lub mniejszego oddalenia źródła Бобон о Głowa: pacjenta. zor- 
światła), to podnosimy ramię H7 do jentowana według poziomej płaszczyzny 
góry, badany głowę wysuwa, a my frankfurckiej FH (linja kropkowana na 
cyrklem lub przyrzadem do mierzenia, E x 

dolaczonym do арага (па rycinie BACD PLAN profilotraktora, na 
nie uwidocznionym), mierzymy rzeczy- 


: którym przesuwaja sie d z 'pręci- 
wistą odległość między n. p. punktem | kami przesuwalnymi 3, 4 


5; 


końcowym pręcika Sa 5,d:zazna: | B ACD ustawia się plass nie 
czamy {а na profilu. KE 7 środkowej strzałkowej głowy. 
"Ротајет odległość rzeczywistą WH zawieszona jest ramka ро- 


każdego punktu profilu od punktu ` Przeczna pod. prostym katem, do AC, 
Oza który, przyjmujemy punkt 'prze- | oznaczająca płaszczyznę czołową: uszną. 


AN у f Łoże H, przesuwa się na ramieniu 
«cięcia płaszczyzny profilu — ozna- / AC. 
czonej przez końce pręcików 3, 41 dee CARÓW 
przez 05 optyczną aparatu — linię od pręcika 7 do 2 — możemy 


najdokładniej oznaczyć za pomocą przyrządu do mierzenia. Przyrząd 
ten można nałożyć na ramię А С w każdem miejscu; na ramieniu tem 
umieszczona jest podziałka w obie strony od punktu. .O, umieszczonego 
w płaszczyźnie pręcików 7 i 2; możemy więc dokładnie odczytać, w ja- 
kiej odległości od punktu O znajduje się. pręt prostopadły przyrządu 
mierniczego. Pręt ten podobny do ramienia HI nosi podziałkę milime- 
trową, a na nim porusza się Dreck mniejszy, уучуну, prostopadle na 
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pierwszym, a więc poziomo leżący, także zaopatrzony podziałką milime- 
trową. Cały przyrząd mierniczy leży i porusza się dokładnie w płaszczy- 
źnie profilu i zapomocą jego można każdy punkt płaszczyzny tej, określić 
liczbowo co do odległości od punktu O. 

Dla przykładu: chcemy oznaczyć liczbami położenie siodła nosa ba- 
danej osoby. Kontrolujemy po pierwsze pręciki 7 i 2, muszą one stać na 
tej samej wysokości na ramionach /7/ i tylnem (za głową) nie widocznem 
na rycinie; w tym celu mają ramiona te podziałkę centimetrową ; znajdu- 
jemy, że pręciki stoją po obu stronach w odległości 25 cm od ramienia 
AC. Gdyby tak nie było to cały przyrząd stałby skośnie i tak profil jak 
mierzenia wszelkie byłyby niedokładne. 

Przyrząd do mierzenia ustawiamy na ramieniu A С blizko С w odle- 
głości pręcika 3 t. ј. 70 mm a w odległości od H H 150 mm czyli od 
punktu O na tem ramieniu. Na ramieniu pionowem przyrządu mierniczego 
musimy pręcik poziomy opuścić o 225 mm w dół od ramienia AC, zaś 
‚ pręcik sam wysunąć o 70 mm od ramienia pionowego przyrządu mier- 
niczego ku środkowi profilotraktora, by końcem jego módz dotknąć siodła 
nosa. Wobec tego położenie siodła nosa w odniesieniu do punktu О — 
punkt przecięcia płaszczyzny profilu głowy przez oś optyczną aparatu, — 
określają nam liczby: w pionie punkt 25, (250 mm — 225 mm = 25 тт, 
w poziomie zaś 80 mm (150—70; punkt nosowy leży zatem o 25 mm po- 
wyżej punktu O), a 80 mm przed płaszczyzną uszną z punktem O. . 

Prócz profilotraktora wyżej podanego, pozwalającego na dokładne 
opracowanie małym stosunkowo nakładem pracy profilów głów i czaszek, 
możliwym jeszcze jest przyrząd na tej samej zasadzie polegający, a dzia- 
łający w trzech wymiarach. Przyrząd taki pozwalałby na żywej głowie 
wykonać bardzo dokładnie matematyczny przekrój czaszki w dowolnej 
płaszczyźnie. 

Niestety tak trudna dzisiaj kwestja finansowa, zwłaszcza w prącach 
naukowych na próby tego rodzaju, żmudne i kosztowne nie pozwala. 


Ruch naukowy. 9.41 (2). 


Federation Dentaire Internationale 16. zebranie odbędzie się w Paryżu od 6. do 9. 
sierpnia 1923. z naztępującym porządkiem obrad: Przemówienie prezydenta, przemowy 
reprezentantów poszczególnych państw zastąpionych. wręczenie nagrody Millera profeso- 
rowi Mummery (Londyn), sprawozdania sekretarza i skarbnika, rewizja zmian statutu do- 
konanych w r. 1914 w Londynie, tymczasowa organizacja Międzynarodowego Zjazdu Den- 
'tystycznego w Filadelfji w r. 1926. — Obrady komisji: wychowawczej, prawnej i deon- 
‚ tologicznej, Czerwonego Krzyża, statystyczno-bibliograficzyej, prasowej. — Sprawozdanie 
prof. Aguilara (Madryd) o funduszu pomocy dla Rosji, rocznik adresowy dentystyczny, 
sprawozdanie bibljograficzne, międzynarodowy „kodeks etyki zawodowej* przedstawienie 
kandydata do nagrody Millera na r. 1924. S 

Obrady komisji: badań naukowych, higjeny ustnej, wojskowej i morskiej, mia- 
nownictwa. $ : ! ^s | WAS 

Wybór członków F. D. 1. (zrzeszeń i osób), oznaczenie miejsca i czasu następnego 
zjazdu, w r. 1924, dyskusja nad przedlozonemi rezolucjami, końcowe przemówienie pre- 
zydenta, bankiet, wycieczki całodniowe, Przewodniczący: W, Brophy. (Chicago, Il), se- 
kretarz: Florestan Aguilar (Madryt), 


(Dent. Cosm. LXV. 1923. Nr. 6). 


280 „POLSKA DENTYSTYKA* 1. SIERPNIA 1923. R. L Nr. 6; 7, 8. 


DR. JÓZEF ALEKSIEWICZ. LWÓW. 


UWIĘZGNIĘCIE CIAŁA OBCEGO (DOSTAWKI) W PRZE- 
ŁYKU I WYDOBYCIE GO DROGĄ NACIĘCIA ŻOŁĄDKA. ') 


Retention d'un objet étranger (dentier) dans Гоезорћаре et son extraction au 
moyen de la gastrotomie. 52.80. 


St. Z., lat 37 rolnik ze wsi Grabowiec powiatu tarnopolskiego, zglo- 
sil sie dnia 5. lutego 1922 i podal, ze w nocy dnia 31. stycznia podczas 
snu połknął dostawkę z dwoma przedniemi zębami i dwoma haczykami 
po obu stronach dostawki. Od dwu lat sypiał stale z dostawką, ponieważ 
tak polecił mu dentysta (!?). 

Krytycznej nocy zbudził się z uczuciem duszenia i przy pomocy do- 
mowników zdołał przepchać utkwioną w gardle protezę głębiej. 

W następnych dniach dostawki w odchodach nie było, trudności zaś 
w połykaniu pokarmów twardych zwiększały się; wreszcie wystąpił głuchy 
ból w okolicy dołka podsercowego, pojawiający się także i przy forsow- 
niejszych ruchach tułowiem. Chory szukał porady u lekarza dentysty, za- 
łożenie jednak ,rurki^ (prawdopodobnie sondy żołądkowej) nie dało ża- 
dnego wyniku dodatniego. 

Stan obecny dnia 6. lutego 1922. 

Mężczyzna dobrze zbudowany i odżywiony, chorób żadnych nie prze- 
chodził. Serce, płuca i organy wewnętrzne zmian nie wykazują. Tętno, 140 
na minutę, ciepłota 37.0 rano i wieczorem. 

Przy połykaniu pokarmów stałych uczuwa chory gniecenie, ból 
w dołku podsercowym. 

Sonda żołądkowa wchodzi bez trudności aż do wysokości wyrostka 
mieczykowatego. 

Dalsze przepchanie okazało się niemożliwem bez użycia siły, a to 
z powodu oporu na jaki koniec sondy napotyka i bolu, który nacisk 
sondy powoduje. 

Prześwietlenie promieniami Roentgena wykonane przez kol. Meiselsa 
okazało: ciało obce w dolnej części przełyku tuż nad przeponą, skutkiem 
czego wytworzyła się przeszkoda dla pokarmów papkowatych. Pokarmy 
płynne przechodzą dobrze. 

Tego samego dnia po uprzednim zastrzyknięciu 0.02 morfiny i znie- 
czuleniu błony śluzowej krtani 10% roztworem kokainy, wprowadziłem 
ostrożnie i pod kontrolą oka rurę esofagoskopu Kahlera, a w głębo- 
kości 40 cm od zębów stwierdziłem w świetle rury ciało obce, gładkie, 
barwy brunatnej mocno utwierdzone. Próby wydobycia ku górze za każ- 
dym razem wywoływały silny protest ze strony chorego, który wskazywał 
na ból w okolicy dołka podsercowego. Tak samo próby moje okręcenia 
ciała obcego i w ten sposób uwolnienia go wywoływały ból; zresztą 
ostrożność wielką zalecało wyraźnie wyczuwalne silne tętnienie serca, prze- 
noszące się z ciała obcego na instrument, którym pracowałem. 


1) Wykład z pokazem wygłoszony w dniu 3. marca 1922, w Tow. lek. lwowskiem, 


— 
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Po bezowocnych próbach wydobycia ciała obcego obłożyłem gąbkami 
ze stron dostępnych ciało obce, a nitki jedwabne silne, na których gąbki 
te umieściłem, po wyjęciu rury ezofagoskopu ubezpieczyłem plastrem na 
policzku. 

Na drugi dzień próbowałem przez ciągnięcie za pomocą nitek wy- 
dobyć ciało obce, wraz z gąbkami, z kilku nitek 3 zostały zaczepione 
o ciało obce i pozostawiłem je z powodu silnego bolu, jakie ciągnięcie 
sprawiało choremu. 

Pozostał zabieg operacyjny, do którego zdecydowałem się i na który 
chory się zgadzął. 

Dnia 7.1l. 1922 w narkozie morfinowo-eterowej, cięciem wzdłuż linii 
białej otwarłem jamę brzuszną. Cięcie to okazało się zaraz z początku jako 
niewystarczające i pozwalało na mały przystęp do górnej części żołądka, 
skutkiem tego dodałem cięcie poprzeczne ku stronie lewej prostopadle 
biegnące do cięcia pierwszego. (Fengera). Po założeniu zaciskaczy w po- 
łowie żołądka i obłożenia go kompresami z wszystkich stron, otwarłem 
żołądek, a po oczyszczeniu go z treści zresztą skąpej, wprowadziłem za- 
krzywione kleszczyki (kornzangę) przez żołądek do przełyku. W głębokości 
mniej więcej 12—15 cm natrafiłem na ciało obce. 

Wszelkie usiłowania ujęcia i wyciągnięcia ciała obcego trwające go- 
dzinę, spełzły na niczem, włożone i zasunięte na małej powierzchni ciała 
obcego kleszczyki rytmicznie poruszały się wraz z uderzeniami serca, a tem- 
samem nakazywały zachowanie ostrożności. Przypadek Rydygiera 
i dwie zaczepki (klamry) protezy, jak widmo stało mi przed oczyma. Wło- 
żyłem kleszcze chcąc przepołowić protezę, nie mogłem jednak zdecydować 
się na zaciśnięcie ramion, bo nie miałem pewności czy też i ściana prze- 
łyku nie jest równocześnie chwycona. Wreszcie spróbowałem ręką włożoną 
przez żołądek wydostać ciało obce. Najlepiej i najporęczniej było mi użycie 
lewej ręki, którą — stojąc po stronie prawej, leżącego chorego — wło- 
żyłem do źołądka. Przez obrót ręki w barku, stanąłem tyłem do twarzy 
chorego, a palcami, wskazującym i średnim ująłem koniec półksiężycowatej 
protezy, która leżała podłużnie, hakami zaś wbita była w ścianę, z za której 
wyczuwałem silny rytm serca. Zorjentowawszy się czuciem w sytuacji, za- 
cząłem jak najostrożniejszymi ruchami na dół i ku górze wydobywać ciało 


‚ obce, haki jednak trzymały silnie, urągając moim wysiłkom. Upłynęła 


jedna godzina, a sytuacja stawała się ciężką. 

Wreszcie uczułem górny haczyk wyraźnie palcem, dolny zaś przez 
okręcenie protezy wydobyłem jak najostrożniej i z tą chwilą rozwiązałem 
ciężkie bądź co bądź zadanie. Po powtórnem wygotowaniu in- 


»Strumentów i wyjałowieniu powtórnem rąk, zaszyłem zo- 


łądek szwem trzypiętrowym, a następnie jamę brzuszną na głucho z do- 
datkiem jednego szwu Fritscha. 


Przebieg: Przez 6 dni nie pozwoliłem choremu jeść, z obawy 


SA zacieku w ranie przełyku, a konieczną ilość wody wprowadza- 


em podskórnie w ilości 2 litrów na dobę rozczynu fizjologicznego, Przez 
ten czas objawów podrażnienia otrzewnej nie było. Worek z lodem na 
okolicę dołka podsercowego. Z powodu zacieku przez nieszczelny worek, 
zakażenie szwu, który musiałem rozpuścić. Ropień na zewnętrznej stronie 
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uda lewego po zastrzyku morfiny nacięto. Po 4-ech tygodniach, chory 
zdrów z raną zagojoną pojechał do domu. 

Drogą wejścia do przełyku ciał obcych są z reguły usta, 
a dzieje sig to u ludzi zdrowych na umyśle albo przypadkiem w cza- 
sie łapczywego jedzenia, w czasie pracy przy jedzeniu, lub w czasie snu. 

Napady drgawek epileptycznych, stany zemdlenia, narkoza mogą być 
także momentami sprzyjającemi. 

U osób niepoczytalnych w stanach histerycznych i u dzieci 
spotykać się możemy z połknięciem różnorakich ciał obcych. 

Wreszcie u osób ze zwężeniem przełyku czy to skutkiem 
blizn po urazach, czy to skutkiem zwężeń wywołanych przez nowotwór, 
. ucisku z zewnątrz, spazmu, zagięć przełyku i t. p możemy również w na- 
stepstwie tych spraw mieć do czynienia 2 zatrzymaniem się ciał obcych, 
przeważnie większych części pokarmów. 

'Miejscem utkwienia ciał obcych w przełyku może być, zwłaszcza przy 
ostro zakończonych ciałach obcych każde miejsce, w którem nastąpi wbi- 
cie ostro zakończonego końca w błonę śluzową. 

SEE zatrzymuja sie ciala obce w trzech miejscach któremi są: 

1) Okolica wejścia do przełyku za chrząstką pierścieniowatą ; 

2) Srodkowe przewężenie na wysokości lub nad кош tcha- 
'wicy (bifurkacja); 

3) Zwężenie odpowiadające okolicy rozworu przełyku w przeponie. 
(Hiatus oesophagei). W. tem ostatniem miejscu utykaja najczęściej ро pró- 

bach przepchania ciał obcych do żołądka. 
xu W przypadku: opisanym ciało obce utkwiło z początku u wejścia do. 
przełyku. Niepokoiło chorego przez wywołanie duszenia a po sforsowaniu 
przepchnięte zostało i zatrzymanem zostało nad wpustem; możliwem też. 
jest, że zostało tam zepchnięte przy próbach sondowania. 

Rozmaitość gatunków połkniętych ciał obcych jest wieloraka. Stary 
ро dział Аде! таппа można przyjąć i dziś a rozróżniamy wedle 
niego: 

à 1) Ciała o brzegach ostrych mogących ranić wnętrze przełyku. Należą 
tu kości, ości ryb, igły, końce do fajek, haki, gwoździe, dostawki zę- 
bo we, szkło, porcelana. małe nożyki, widelce, monety (1). 

*. 2) Ciała o brzegach gładkich: 

a) miękkie: kawałki mięsa, owoce, jaja, żywe stworzenia; 

b) twarde : kamienie, pierścienie, guziki, naparstki, klucze, łyżki, drze- 
wo, skóra. 

Ciała obce, których natura nieznana jest ani choremu ani lekarzowi. ` 

Jakie z tych ciał obcych bywają najczęściej połknięte ? 

Poniżej w tablicy starałem się zestawić znane mi i literaturze przy- 
.padki, a przegląd ten da pewien obraz. — (Patrz tab. I. str. 504). 


Przyczyną połknięcia dostawek jest albo wadliwe jej ustawienie lub 
też nieostrożność i pozostawienie protezy w czasie snu w ustach, zwła- 
szcza, jeżeli dostawka jest nie duża. 

Połknięcie ciała obcego może przejść niepostrzeżenie i ‘dopiero ро` 
"dłuższym lub krótszym czasie występują objawy zwężenia, które połknięcie 
ciała obcego zdradzają. Z autorów polskich opisał takie wypadki W ę- 
głowski w pracy, wydanej w języku rosyjskim. Rok cały chory nosił 
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w przełyku dostawkę i dopiero objawy zwężenia .znacznego stopnia były 
powodem wyszukania przyczyny. W drugim wypadku rok cały i 6 mie- 
sięcy dziecko nosiło połknięty medal. W literaturze obcej: Little wydo- 


był ciało obce (złotą dostawke) po 4 latach; Le Roy, Lenn 
ne, Mac Lean po 3!/» 3, 7 a паме 12 latach! Gastelli 
miesiącach 6 frankówkę połkniętą. 
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Objawy towarzys гасе połknięciu są rozmaite, stosownie do umiejsco- 
wienia, wielkości i właściwości brzegów ciała obcego. 

Ból głuchy zwłaszcza przy nacisku pokarmami stąłymi i wywołanymi 
przez to ruchami robaczkowymi przełyku, czy też skutkiem ruchów tuło- 
wia jak w opisanym przypadku, czy też wreszcie skutkiem nacisku na 
ciało obce instrumentami; lokalizują chorzy zwykle w okolicy mostka, nie- 
zależnie od głębokości miejsca utkwienia. 

Nie można też opierać lokalizacji ciała obcego kierując się jedynie 
subjektywnem zapodaniem chorego. 

Ciała obce mogą częściowo lub zupełnie zamknąć pasaż pokarmowy, 
zależnie od wielkości ciała obcego i jego ustawienia się w przełyku. 

Nasilenie objawów wzmaga się w razie silniejszego ucisku na ścianę 
przełyku i wystąpienia sprawy zapalnej w następstwie albo odleżyny, albo 
przebicia przełyku. Podniesienie ciepłoty zdradzające proces zapalny па- 
leżeć będzie do objawów groźnych. 

W następstwie utkwionych ciał obcych w przełyku mogą 
powstać odleżyny w krtani, na tchawicy. Opisano przeniesienie się 
sprawy zapalnej na chrząstkę tarczykową a stąd na sąsiedztwo śródpier- 
sia. Busch z kliniki Lengenbecka opisał przypadek ropnia opłucnej wyle- 
czony przez wypiłowanie żeber i usunięcie ciała obcego tą drogą. 

Z sąsiedztwa może przejść proces posokowaty, ropny także na tkankę 
płucną, a sprzyja rozszerzaniu się sprawy zapalnej. rozkład pokarmów za- 
ciekający w tkankę łączną. 

Nie wszystkie odleżyny stają się przyczyną spraw zapalnych w oto- 
czeniu. Goją się one czasami także dając w rezultacie zwężenie bliznowate 
większego lub mniejszego stopnia lub też bliznę bez zwężenia. 

Niektóre ciała obce jak n. p. igły wykazują tendencję do zmiany 
miejsca. Przyczyniają się do tego ruchy mięśni n. p. w części szyjnej prze- 
łyku tak dalece, że igłę połkniętą wydostać można przez skórę szyi (Przy- 
padki Węgłowskiego, Huetera wepchanie żyły w mięsień sercowy). 

Najbardziej groźnem następstwem utkwienia ciała obcego w przełyku 

są krwotoki, bezwarunkowo śmiertelne. 


Są one pierwotne, wczesne, często przy próbach przepchania ciela 
obcego w głąb. (W polskiej literaturze mamy opis takiego przypadku 
Е E Rydygiera). -Lub też późne, następstwa skutkiem nadżarcia 

liskiego naczynia przez ropień około przełykowy. : 

Najczęściej zranieniu ulega aorta descendens z innych naczyń art. 
carotis, thyreoidea, pulmonalis. Z naczyń żylnych vena cava superior, V. 
azygos. v. thyreoidea inferior. ` 

W końcu zranieniu uledz może samo serce. 

Częstość krwotoków zestawilem w poprzedniej tablicy. ` 

Jednem z następstw połknięcia ciała obcego jest uduszenie. Kónig 
twierdzi, że 1/4 część zejść śmiertelnych skutkiem połknięcia ciała obcego 
przypisać należy uduszeniu. Znane są także przypadki nawet z literatury 
starożytnych i przypadek opisany przez Kóniga. 

Rozpoznanie ciał obcych w przełyku opieramy na zapodaniu cho- 
rego, ną rozważaniu okoliczności ewentualnych towarzyszących zniknięciu 
ciała obcego n. p. dostawek u osób starszych lub przedmiotów u dzieci, zwra- 
camy wreszcie uwagę na stan umysłowy dotyczących chorych. Nabieramy 


d 
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większej pewności zwłaszcza, jeżeli wystąpią równocześnie przeszkody 
w połykaniu. Pewności rozpoznania nabieramy wreszcie dzięki promieniom 
Roentgena i obejrzeniu wnętrza przełyku wziernikiem przełykowym. 

I w wyżej opisanym przypadku korzystaliśmy z promieni Roentgena 
przy zastosowaniu zawiesiny bizmutowej. Chorego należy przy tego ro- 
dzaju badaniu ustawić w ten sposób skośnie, aby promień padał między 
cienie jakie otrzymujemy z serca i kolumny kręgosłupa. Uwaga ta od- 
nosi się głównie do ciał obcych takich, jak kauczuk, które dają cień słaby. 

Głębokość utkwienia, umiejscowienia, określamy wreszcie sondą, zgłęb- 
nikiem i to tylko w wypadkach, gdzie nie rozporządzamy promieniami 
Roentgena. 

Sondowanie przełyku powinno mieć na celu jedynie przekonanie się 
o obecności ciała obcego i oznaczenie miejsca utkwienia. Wykonane po- 
winno być bardzo łagodnie i ostrożnie sondami elastycznemi : grubości 
0:5 do ейи, 

Właściwe badanie po oznaczeniu głębokości utkwienia wykonujmy 
z pomocą wziernika przełykowego, ezofagoskopu przyrządu wynalezionego 
około roku 1853 a ulepszonego dziś znacznie. Zasługą Węgłowskiego 
jest należyte ujęcie sposobu badania i operowania przy pomocy wziernika 
tego, jak też zastosowanie rur szerokich 16 do 20 mm, które wchodzą bez 
przeszkód i dają dzięki swej szerokości możność oglądania przełyku 
w szerszym polu widzenia. Prace Węgłowskiego dokładnie historje ` 
i rzecz całą omawiają; dlatego nie powtarzam szczegółów w tem miejscu. 

Rokowanie. Przebieg i zejście przy ciałach obcych w przełyku zależy 
od właściwości brzegów ciała obcego. Najniebezpieczniejsze są ciała obce 
ostre o zdolności kaleczenia i ranienia wnętrza. 

Następstwem zranienia przełyku zależnie od wysokości mogą być: ropne 
zapalenia tk. łącznej szyi, śródpiersia, odma podskórna szyi i twarzy (Ho- ` 
chenegg). W części piersiowej przełyku może nastąpić przebicie dróg ` 
oddechowych, objawiające się atakami kaszlu i plwociną krwawą. Otorbie- 
nie ciała obcego należy do rzadkości. Przebicia są przeważnie śmiertelne, 
tak samo zapalenia ropne śródpiersia jakoteż zgorzel płuca kończą się 
zejściem śmiertelnem, choć Albert podaje 2 przypadki Buscha i Ro- 
berta, które wyzdrowiały. 

Wedle Kóniga w połowie przypadków następuje wydobycie ciała 
obcego i to nie raz o brzegach ostrych, albo przez usta drogą wymiotów 
lub też przechodzą bez pomocy, samodzielnie, do żołądka. Jeżeli ściany 
ciała obcego są gładkie, wychodzi wówczas drogą odchodową. Ostre ciała 
mogą być przyczyną zranień na drodze przewodu pokarmowego i prowa- 
dzą do ropnego zapalenia otrzewnej. Opisane są w literaturze przypadki 
otorbienia ropnia na około ciała obcego po przebiciu przez jelito i wyjście 
na zewnątrz przez przetokę. х 

. Ciało obce o brzegach gładkich jest o wiele mniej groźne і daje ro- 
kowanie dobre. Pamiętać trzeba jednak, że i te ciała mogą być powodem 
odleżyn w ścianie przełyku i w następstwie wywołać ropienie w otoczeniu. 


Leczenie przełyku z powodu utkwienia ciał obcych. 


Jest rzeczą konieczną stwierdzić rodzaj i charakter ciała obcego utkwio- 
nego i upewnić się o istnieniu lub braku ostrych krawędzi. W razie prze- 
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konania się o istnieniu możliwości skaleczenia przełyku, odpada wszelkie 
działanie na ślepo, a więc używanie zgłębników, koszyczków Graefe go 
i tym podobnych narzędzi, jak spychaczy przełykowych (Schlundstosser). 
Przy utkwieniu takich ciał obcych jak ziemniaków, wielkich kawał- 
ków żylastego mięsa, kasztanów, można prędzej zgodzić się na użycie in- 
strumentu, którym ciało obce przepchać można do żołądka. w 
' Pamiętać trzeba, że procesy nowotworowe przez wytworzenie blizny 
zwężenia, są powodem utkwienia pokarmów takiej wielkości, która normal- 
nie łatwo przechodzi. W takim wypadku użycie erofagoskopu zaraz po usu- 
nięciu ciała obcego, dozwala na obejrzenie dokładne miejsca utkwienia. 


Zabiegi używane celem wydobycia ciała obcego utkwionego w prze- 
łyku dzielimy na bezkrwawe i krwawe: 


1. Do bezkrwawych jeżeli chodzi o część przełyku szyjną 
zaliczamy wyjęcie ciała obcego przy pomocy lusterka krtaniowego. Podano 
cały szereg instrumentów podobnych zresztą do „korncang* (Charrie're). 
Instrumenta przez usta włożone nie dochodzą głębiej jak do chrząstki 
tarczykowej. | 


Jeżeli ciało obce uwięzgło głębiej, zastosować można artykułowane 
kleszcze wedle Mathieu. Podano też cały szereg narzędzi jak wylawiacz 
monet (Münzenfünger) Grafego, pomysłowy i zgrabny instrument 
zwłaszcza dla ciał okrągłych jak monet, guzików, Carletta podobny przy- 
rząd, którego koniec dolny uczłonkowany ustawia się dowolnie, Weissa 
lub Fergussona sonda z parasolkowato ustawiającym się końcem dol- 
nym, a wreszcie „curetta“ Levoyego w zastosowaniu przez Iren: 
delenburga. | 


Do starych metod wydobycia ciała obcego przez usta zaliczyć także 
należy podawanie środków wymiotnych, o czem w literaturze dość często. 
spotyka się wzmianki. W ten sposób usuwano ciała obce nawet takie, 
które mogły wywołać obrażenie, o brzegach ostrych. 


Bull podał sposób wydobycia ciała obcego za pomocą zaharpuno- 
wania. Na nitce jedwabnej umocowuje się kawałek suchej gąbki i chory 
połyka jeden koniec nitki z gąbką. Następuje zaczepienie ciała o gąbkę 
i napęcznienie jej przez wchłonienie wody. Następnie przez usta można 
ciało obce wyciągnąć. Ten sposób Bulla zastosowany przezemnie zawiódł 
a w rezultacie miałem i ciało obce i 3 gąbki obok tego ciała uwięzgnięte. 

Wreszcie jako bezkrwawego zabiegu używano wepchnięcie ciała ob- 
cego do żołądka (Schlundstosser). ARE i4 Den 
у Najważniejszą z metod bezkrwawych jest wydobycie ciała obcego za. 
pomocą wziernika przełykowego, ezofagoskopu. Łatwość wprowadzenia 
instrumentu do przełyku, a głównie możność wprowadzenia szerokich t. j. 
16 do 20 mm rur, jak to wykazał Węgłowski, daje możność wygod- 
nego operowania i obejrzenia znacznego pola widzenia. Jestem przekonany, 
że nie potrzebną byłaby operacja u mojego chorego, gdybym w danej 
chwili rozporządzał 16 mm rurą i silnemi łamiącemi kleszczami. 

Ezofagoskopia zwłaszcza w zastosowaniu do usuwania ciał obcych 
w przełyku nie wszędzie zyskała uznanie, a powodem tego jest przesadne. 
wyobrażenie o trudnościach badania, brak znajomości i poznania samego 
instrumentu. Brak u nas jeszcze ciągle odpowiednich firm skazuje nas na 
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zależność od obcych, a trudności walutowe w wielkim stopniu skazują nas 
na niemożność nabycia tego ze wszech miar koniecznego przyrządu. 


Nie przesadzę, jeśli powiem, że u nas zaledwie kilka tych przyrządów 
znajdziemy na całą Polskę | 

Rezultaty mówią same za siebie. Hacker, Guise r, Kahler przy 
użyciu ezofagoskopu w uwięzgnięciu ciał obcych nie mają żadnych przy- 
padków śmiertelności. Węgłowski-u 74. chorych, u których usuwał 
ciało obce przy pomocy ezofagoskopu nie stracit ani jednego chorego. 
Inaczej przedstawia się śmiertelność po użyciu zabiegów operacyjnych. 
Ezofagotomia daje wedle Hackera. ponad 21% śmiertelności. Gastrotomia 
wedle Trendelenburga 2 śmierci na 13. operowanych. 

2. Metody krwawe służące do wydobycia ciała obcego w przełyku 
są następujące: 

a) Pharyngotomia subhyoidea. Poprzeczne cięcie między kością gny- 
Кома а chrzastka tarczykowata; 

b) przecięcie przełyku: oesophagotomia; 

c) przecięcie żołądka: gastrotomia, a wreszcie 

d) przecięcie przełyku od tyłu (Oesophagotomia dorsalis), 
ciężki zabieg z wejściem do przełyku od strony tylnego śródpiersia. 


Przełyk stanowi do dziś dnia organ, który jest najmniej dostępnym 
zabiegom chirurgicznym. 

Twierdzenie to dotyczy w zupełności odcinka piersiowego przełyku, 
a po części też odcinka brzusznego. Najbardziej dostępną częścią jest od- 
cinek naszyjny, a więc górny przełyku, gdzie już w wieku XVII. 
i pierwszej połowie XVIII. Verduc i Goursault próbowali z wyni- 
kiem dodatnim wydostać utkwione ciało, a właściwą metodę podał. рој 
niej Guattani. 


W czasach „nowszych zastosowali Mikulicz i Sauerbruch 
użycie różnie ciśnień (Unterdruckdifferenzverfahren), a Arauer i Peter- 
sen tak zwane (Uberdruckverfahren) i przez to umożliwili wyłączenie 

części klatki piersiowej z niebezpieczeństwa, jakie powstaje przez nagłe 

otwarcie jamy płucowej, dostanie się bezkarnie do przełyku. Jeżeli mimo 
to Kiittner wr. 1910 na kongresie chirurgicznym pesymistycznie odnosi 
się do możliwości zabiegów na przełyku, a w szczególności do wycięcią 
(resekcji) to przyczynę tego pesymizmu należy upatrywać: 

a) w niebezpieczeństwach zakażenia śródpiersia, 

b) w trudnościach topograficznych, które zmuszają do otwarcia jamy 
opłucnowej, 

c) w budowie anatomicznej warstw przełyku, które nie daje gwaran- 
cji trzymania się szwu; ta ostatnia przyczyna stanowi może najpoważniej- 
szą przyczynę. ~ 

' Sposoby SA naszkicuję poniżej: 

Cięcie przy esofagotomii górnej bieżnie a na przednim 
brzegu lewego mięśnia mostko-sutko-obojczykowego (Gauttani). 

Jeżeli chodzi o wyjęcie z większej głębokości, radzi Eckolt cięcie 
leżące w widłach mięśnia mostko-sutko-obojczykowego, a kończące się ną 
stawie mostko-obojczykowym. Te cięcia dają dostęp do górnej a nawet: 
środkowej części przełyku. 
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Jeżeli jednak ciało obce uwięzgnie w dolnej części piersiowej prze- 
łyku blisko wpustu żołądka (cardia) może się operujący znaleść w sytua- 
cji bez wyjścia, w jakiej ja prawie przez dwie godziny się znajdywałem. 

Sytuację taką stwarza po większej części zahaczenie się ciała obcego 
i skrępowanie przez manipulację po ciemku w blizkości tętnicy, serca 
i przewodu piersiowego. 

. W odcinku piersiowym przełyku mamy dwa sposoby odsłonęcia go, 
a mianowicie: 

1. Odsłonięcie przełyku od przodu z przecięciem opłucnej z koniecz- 
ności, zatem użycia komory pneumatycznej. Sposób ten z powodu braku 
odpowiednich u nas urządzeń na razie nie może być brany w rachubę. 

2. Drugi: odsłonięcie przełyku części piersiowej i dolnej od tyłu, nie 
wymagający przecięcia opłucnej; mediastinotomia posterior; zabieg ciężki, . 
którego szczęśliwie uniknąłem w swoim przypadku 

Cięcie płatowe, którego podstawę stanowią wyrostek kolczasty od 
3—9-tego kręgu piersiowego, zakładamy po stronie prawej kręgosłupa. 
| Cięcie biegnie przez wszystkie części miękkie, aż do żeber. Następnie 

resekcja wszystkich żeber. stojących na drodze, przyczem oplucna ostroż- 
nie odsuwamy. 

Właściwe trudności zaczynają się dopiero z chwilą próby dostania 
się do przełyku, a Enderlen daje dosadny obraz tych trudności w swej 
pracy. Przedewszystkiem krwotok przeszkadza w orjentowaniu się w dal- 
Szym na tępo preparowaniu ku przodowi kręgosłupa, żyła samotna (V. 
azygos) i przewód pi-rsiowy wymagaja należytego respektu od operatora. 
Wreszcie nerw błędny w głębokości 12—15 ctm. (gałązki jego) wywołuje 
nową trudność. Części tych gałązek muszą uledz przecięciu, główny jednak 
pień, leżący na przełyku, musi jednak zostać nietknięty. 

Trudną rzeczą jest oddzielenie na tępo przełyku od tętnicy głównej, 
do której w wielu miejscach ściśle przylega. Po uwolnieniu naokoło po- 
trzebnej częścj przełyku chwytamy go na tępy hak, a po oddzieleniu są- 
siedztwa rany gazikami celem ochrony przed zakażeniem, zbliżamy się do 
celu przecinając przełyk. Stosownie do warunków, czy operujemy w czy- 
stej tkance czy naciętej, szyjemy lub zostawiamy otwartym przełyk, samą 
zaś ranę zostawia się nie zaszytą i należy ją wytamponować. 

Wydobycie ciała obcego przez żołądek (Gastrotomia) jest metodą, 
która nadaje się dla- wydobycia ciała obcego z przełyku, utkwionego 
w części dolnej, mniej więcej w odległości 26 cm od zębów. Cięcie, ja- 
kiego używamy, jest albo równoległe do lewegó łuku żebrowego (F en- 
gera), albo też w linii środkowej lub na wewnętrznym lewym brzegu 
mięśnia prostego. 

Na samym żołądku prowadzimy cięcie równoległe do wielkiej krzywizny 
między naczyniami. W moim przypadku użyłem cięcia poprzecznego i mam 
wrażenie, że tym sposobem uzyskałem lepszy dostęp. 

Ciało obce wyjmujemy: У 

` 1; albo za pomocą instrumentów, przyczem wystarczy małe cięcie па 
żołądku (Trendelenburg) albo 

2. za pomocą metody przewiązkowej Wilmsa. Palec wska- 
zujący, uzbrojony w gumowy ochraniacz, wkładamy przez mały otwór w żo- 
łądku i obszywamy go szwem kapciuchowym, który zaciągamy. Następnie 
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wpuklamy przednią ścianę żołądka w ‘kierunku do wpustu i dochodzimy 
aż do ciała obcego, które równocześnie sondę włożoną przez usta sta- 
ramy się ustalić i podać do palca; 

3. wprowadzenie ręki przez żołądek do przelyku w części dol- 
nej (Richardson. Wallace, Thiziar), przyczem aibo przyszywa sie 
żołądek do rany skórnej, albo też podciąga się go, przymocowując na 
brzegach żołądka nitki. 

W przypadku opisanym wprowadziłem do żołądka rękę, a do prze- 
łyku palec średni i wskazujący i użyłem ich jako kleszczy, kładąc palec 
na palec. 

, Trendelenburg podaje, że 4 razy nie udało się mimo nacięcia 
żołądka wydobyć ciała obcego. 

Ostatnim wreszcie zabiegiem w szeregu operacji krwawych jest za- 
łożenie przetoki żołądkowej (gastrostomia) celem umożliwienia rozsze- 
rzenia etapowego zwężenia, które jest przyczyną uwięzgnięcia ciała obcego. 


Wnioski: 

1. Ezofagoskopii należy poświęcić więcej uwagi, aniżeli do dziś jej 
poświęcano. Ў : 

2. W każdym wypadku uwięzgnięcia ciała obcego w przełyku po 
stwierdzeniu głębokości utkwienia za pomocą promieni Roentgena należy 
użyć ezofagoskopii jako środka wyboru, a to ze względu na możność 
operowania pod kontrolą oka. — Odnosi się to przedewszystkiem do ciał 
obcych o powierzchni ostrej, zdolnej do obrażeń i przedziurawień. 

3. Ezofagoskop Węgłowskiego o świetle 16—20 mm umożliwia 
nieraz wyjęcie ciał obcych z przełyku jeszcze w tych przypadkach, w któ- 
rych musiałoby się uciec do metody krwawej. à 

4. Koszyczków Graefego używać można nadal przy uwiezgnieciu 
monet i guzików. 

5. Sondowanie przełyku powinno być ograniczone do minimum. 

6. Metody krwawe użyte być mogą jedynie w razie zawodu ezo- 

. fagoskopii. 
‚‚ 7. Należy zarzucić metody działania na ślepo. 

8. Ograniczyć należy w dentystyce sporządzanie dostawek do wyi- 
mowania, szczególnie małych z licznemi zaczepkami, ze względu na nie- 
bezpieczeństwo połknięcia, a używać i sporządzać sztuczne uzębienie na 
stale utwierdzone w jamie ustnej. | 

; 9. Osobnik, noszący dostawki do zdejmowania, powinien је bez- 
względnie wyjmować z ust podczas snu. 

10. Należy uświadać publiczność co do niebezpieczeństwa, jakie grozi ` 

wskutek połknięcia dostawek — szczególnie z zaczepkami, — ażeby prze- 
strzec ją przed niebezpieczeństwem ich połknięcia podczas snu. Niebezpie- 
czeństwo jest tem większe, jeżeli dana jednostka nosi często połamane 
dostawki w ustach. Przypadek połknięcia jej może zajść wówczas nietylko 
podczas snu, ale i na jawie, szczególnie podczas jedzenia i podniesionej 
rozmowy. j ⁄ 

11. Przed każdym zabiegiem operatywnym w uśpieniu jest obo- 
wiązkiem operatora stwierdzić, czy chory ma protezę w ustach do wyj- 

mowania a w danym razie czy ją przed operacją z ust wyjął. 
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Résumé. 


1. Il faudrait consacrer à l'oesophagoscopie plus d'attention qu'on пе 
l'a fait jusqu'à présent. 

. Dans tous les cas où un corps étranger est resté dans l'oesephage 
il faut, après avoir constaté: la profondeur où il s'est arrêté, se servir de 
l'oesophagoscopie comme moyen d'élection permettant d'opérer sous le con- 
tróle de l'oeil. 

Cela зе rapporte surtout aux corps étrangers ayant une surface irré- 
gulière et pouvant pour cette raison blesser ou perforer. 


3. L'oesophagoscope de Węgłowski de 16—20 mm de diametre permet de 
retirer de l'oesophage les corps étrangers en beaucoup ‘de cas ой sans l'aide 
de cet appareil il faudrait avoir recours à la méthode opérative. 


4. On peut continuer de se servir des paniers de Graefe pour retirer 
de l'oesophage les monnaies et les boutons. 

5. On devrait autant que possible éviter le sondage. 

6. L'opération n'est à conseiller que dans les cas ой le corps étranger 
n'a pas pu être retiré au moyen de l'oesophagoscope. 

7. Il faut renoncer à vouloir extraire le corps étranger sans l'avoir vu. 

8. La construction des dentiers movibles, surtout des dentiers à crochets 
devrait étre bornée le plus possible à cause de ce qu'ils peuvent étre facile- 
ment avalés. Partout ой les conditions le permettent les dentiers devraient 
faire place aux ponts fixes. 

9. Les personnes portant des dentiers devraient absolument les retirer 
de la bouche avant le sommeil. 
{ 10. Ге public devrait ótre rendu conscient du danger que courent les 
personnes qui ont avalé un dentier, surtout s'il est muni de crochets. Il fau- 
drait aussi diriger son attention sur la facilité de l'avalement pendant le som- . 
meil des dentiers brisés si souvent portés malgré leurs fractures. Les dentiers 
ainsi endommagés peuvent être facilemenet avalés par ceux qui les portent 
pendant qu'ils mangent ou qu'ils mènent un entretien animé. 

11. Avant chaque opération l'opérateur a le devoir de se convaincre | 
si le malade ne porte pas de dentier et le cas étant donné de le lui faire 
retirer avant l'opération. 


! Ruch naukowy. : 80.11. 


Państwowy urząd Dentystyczny w Anglji postanowił, czyniąc zadość licznym proś- 
bom, wydać drukiem w jednym tomie odczyty o „Zakaźnych chorobach ozębnej w związku 
z toksemja'*. 

1) Turner. Miejscowe objawy kliniczne. 

2) Mummery. Patohistologja. 

3) Glynn. Bakterjologja. 

4) Willeox. Wpływ na ustrój. : 

—Liezne ryciny częścią barwne stanowić będą reprodukcje przeźroczy, pokazywanych 

| przez autorów przy wygłaszaniu wymienionych wykładów. Cena egzemplarza oprawnego 

"w płótno wynosić będzie 2 i pół szyl. Wydana będzie tylko ograniczona ilość egzemplarzy. 

(The Registrar, The Dental Board of the United Kingdom, 44, Hallam st. London. Engl.) 
(Dent. Cosm. LXV. 1923. Nr. 5. РЈ. 
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ZŁAMANIE IGŁY PODCZAS WYKONYWANIA ZNIECZULENIA, 
ZNOSZĄCEGO PRZEWODNICTWO NERWU ŻUCH WOWEGO, 


Fracture .de la canule pendant l'anesthésie mandibulaire. 48,3. 


W miarę szerszego zastosowania znieczulania, znoszącego przewod- 
nictwo nerwu żuchwowego, mnożą się przypadki złamania igieł injekcyi- 
nych. W czasie ćwiczeń w znieczulaniu niewprawnych i niezręcznych słu- 
chaczy przypadki te są coraz częstsze. Do znieczulań tych używa się 
przeważnie igieł Freiensteina nr. 17 o 4.7 cm długości, a grubości 0.47 
mm. Williger zaleca natomiast igły nr. 1, o długości 4 cm, które są 
znacznie grubsze (0.9 тт) a ponadto mają być wytrzymalsze na działa- 
nie sił powodujących złamanie. Nie ulega wątpliwości, że cienka igła przy 
nakłuciu błony śluzowei jest o wiele mniej przykrą dla chorego, aniżeli 
igła grubsza. Igły nr. 17 są zrobione ze stali, która zawsze jest kruchą, 
szczególnie żaś wtedy, jeżeli igły te są kilkakrotnie używane i nie zostały 
dostatecznie osuszone, przez co wewnątrz zardzewiały. Miejsca, w któ- 
rych złamać się mogą, jak i wielkość siły potrzebnej do użycia aby je 
„złamać, nie można przewidzieć. Z wielu stron polecano igły bardzo eles- 
tyczne, platyno- irydowe jako najlepsze, które maja: ponadto i tę dobrą 
stronę, że tuż przed samym użyciem można je spokojnie przeciągnąć przez 
płomień, mając w ten sposób zupełną pewność ich dokładnego wyjało- 
wienia. Igły te są stosunkowo grubsze i bardzo giętkie. 


Prof. Cieszyński podaje, że był pierwszym, który w r. 1906 wpro- 
wadził znieczulenie, znoszące przewodnictwo nerwu żuchwowego w Ba- 
warji, propagował gorliwie tę metode w Niemczech i Polsce na zjazdach, 
i jako pierwszy uczył tej metody studentów na kursach w Zakładzie 
uniwersyteckim w Niemczech; polecał on podówczas igły grubsze (о gru- 
bości 0,9 mm) wykonane umyślnie w ten sposób, ażeby nie łamały się 
wśród swej długości, tylko przy osadzie. Używał w tymże celu igieł Pra- 
маха, nasadzanych na strzykawkę, a nie wkręcanych systemem śrubowym 
na strzykawkę Freiensteina. І istotnie sposób ten okazał się doskonałym, 
gdyż na kilkanaście tysięcy iniekcji wykonanych przez niego i uczniów ` 
praktykujących w latach 1906—1916, zdarzyły się ogółem nie więcej jak ` 
„trzy złamania igieł wśród przebiegu ich, które jednak w łatwy sposób. 
‚ mogły być wyjęte. Częste natomiast były złamania przy osadzie. Złama- 
nia zaś te nie mogły powodować żadnych powikłań, „gdyż igła długości 
4,5 cm wystawała zawsze na kilka milimetrów z miejsca wkłucia i mogła 
być każdorazowo łatwo usuniętą. Uzyskiwanie tychże igieł z Monachjum 
(z firmy Frohnhauser) stało się podczas wojny niemożliwe. Fabrykaty za- 
-stepczé wykonywane we Wiedniu okazały się mniej doskonałe. Dlatego 
też poczęto odtąd używać w Zakładzie lwowskim igieł Freiensteina Nr. 17, 
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które jak doświadczenie nasze kliniczne wykazało, przy pewnej ostro- 
żności okazały się odpowiednie, a nawet lepsze od używanych dawniej. 


Williger ogłaszając cztery przypadki w roku 1915 i 1916, w których 
zmuszony był usuwać złamane podczas wykonywania znieczulenia igły, , 
dochodzi do wniosku, że są one następstwem używania igieł Nr. 17. 
sam i jego uczniowie wykonując znieczulenie tak zw. mandybularne igłą 
Nr. 1., nigdy nie doświadczali jej złamania. Z tego powodu radzi on go- 
rąco zarzucić igły Nr. 17 do tych znieczulań. 


Ząkład nasz stale od 1916 roku używa do znieczulań ze zniesieniem 
przewodnictwa nerwu żuchwowego wyłącznie igieł Nr. 17 w nasadce Kanto- 
rowicza. Pracując zaś od pięciu lat w oddziele chirurgicznym i ambulator- 
jum Instytutu, a ponadto prowadząc ćwiczenia kliniczne i polikliniczne 
dla słuchaczy medycyny, miałem możność dokładnego poznania igieł Nr. 
17, a przedewszystkiem nabrałem pewnego doświadczenia w niebezpie- 
czeństwach jakie zachodzić mogą po złamaniu się. igły injekcyjnej. O ile 
chodzi o sam fakt złamania, to zupełnie zgadzam sie ze zdaniem Wil- 
ligera, że im częściej używamy igieł, a temsamem gotujemy je, stają 
się one bardziej kruche i łatwiej łamiące. Miejsce złamania tejże jest zu- 
pełnie dowolne. Przeważnie łamią się one albo u nasady, albo w poło- 
wie względnie w jednej trzeciej swej długości licząc od końca, który się 
wkłuwa. 

Jeżeli wykonujemy ес eie prawidłowo powinniśmy uważać, 
ażeby nie przekroczyć brzegu tylnego ramienia wstępującego, gdyż w prze- 
ciwnym razie możemy łatwo natknąć się na twory anatomiczne, znajdu- 
jące się poza tylną krawędzią, a mogące spowodować silny krwotok 
żylny lub tętniczy, albo przejściowe porażenie nerwu twarzowego, (nervus 
facialis). W czasie takiego znieczulenia igła znieczulająca powinna znaj- 
dować się tuż przy kości pomiędzy wewnętrzną ścianą ramienia wstępu- 
jącego, a zewnętrzną powierzchnią mięśnia skrzydłowego wewnętrznego. 

przestrzeni tej zwężającej się ku dołowi t. j. ku przyczepowi mięśnia 
skrzydłowego wewnętrznego, a wypełnionej tkanką łączną i tłuszczową, 
powinna znajdować się w czasie znieczulenia igła injekcyjna. W pewnych 
przypadkach igła znieczulająca przechodzić może przez przedni brzeg mię- 
, śnia skrzydłowego wewnętrznego, lub głowę dodatkową mięśnia skronio- 
wego (caput accesorium musculi temporalis), względnie przez tylny brzeg 
mięśnia policzkowego (buccinatorius). 
ruchach żuchwy biorą udział czynny obok innych mięśni, skrzy- 
dłowy wewnętrzay. Natomiast nie bierze udziału czynnego luźna tkanka 
łączna pomiędzy skrzydłowym wewnętrznym, a ścianą wewnętrzną ramie- 
nia wstępującego. O ile więc przez nieostrożne obchodzenie się ze strzy- 
kawką przy znieczulaniu spowodujemy ułamanie się igły, w miejscu nie 
większem jak 2/3 długości, powinna ona znajdować się w tkance łącznej. 
Ponieważ zaś ta nie bierze udziału w ruchach w czasie żucia, a temsa- 
mem w czynnościach tkanek otaczających, igła taka pozostaje w miejscu 
bez przykrych następstw dla chorego, z tem jednak zastrzeżeniem, że bę- 
dąc dokładnie wyjałowioną nie zakazi tkanki i nie spowoduje dalszego 
ropienia. Igła taka następowo może jako ciało obce być otorbioną tkanką 
łączną i pozostawać w miejscu przez szereg lat. W każdym jednak przy- 
padku złamania igły, powinniśmy być pewni, czy kierunek wkłucia był 


ZŁAMANIE IGŁY PODCZAS WYKONYWANIA ZNIECZULENIA 293 


wykonany wedle przepisów techniki znieczulania. W tym celu należy zro- 
bić zdjęcie roentgenologiczne, które wprawdzie uwidocznia nam wysokość 
położenia igły t. j. stosunek jej do podłużnej osi ramienia wstępującego 
żuchwy, natomiast niewiadomem pozostaje nam dokładne oddalenie jej 
od ściany wewnętrznej, o ile nie uciekniemy się do techniki stereosko- 
powej. 

Jeżeli złamaną zostanie igła znieczulająca u nasady, wtedy może ona 
albo tkwić ułamanym końcem w przednim brzegu mięśnia wewnętrznego, 
lub głowy dodatkowej mięśnia skroniowego, względnie w mięśniu policz- 
kowym, albo ostrym końcem sięgać poza tylny brzeg ramienia wstepują- 
cego. W. każdym więc z tych możliwych przypadków ułamania będzie 
igła brała udział w pracy mięśni, a przez to jednym ze swych końców bę- 
dzie drażniła albo sam mięsień, albo przeciwnym końcem będzie, przy 
skurczach mięśni drażnić otaczające go tkanki, lub nawet nerwy. Bezpo- 
średniem następstwem tego stanu rzeczy musi być zapalenie, silny szczę- 
' kościsk, wywołany bólem i stanem zapalnym co zmusza nas bezwzględnie 
do usunięcia odłamka. , 

Podobne zupełnie objawy bolu zachodzić muszą jeżeli wykonujący 
znieczulenie wkłuł igłę nie równolegle, lecz skośnie ku górze, albo na 
znacznej wysokości, większej jak 1/2 do 1 cm. ponad płaszczyzną po- 
wierzchni zgryzowej dolnych trzonowców. W tych przypadkach może 
złamana igła wchodzić w obręb włókien mięsnych wyższych warstw mię- 
śni (skrzydłowy zewnętrzny), a nawet w obręb stawu żuchwowego, wzglę- 
dnie (co najczęściej zachodzi) w okolicę incisura semilunaris. Wtedy z po- 
wodu skoordynowanych skurczów poszczególnych mięśni z ruchem żuchwy 
musi przyjść do stałego draźnienia, stanu zapalnego i konieczności usu- 

wania igły. 
tych więc powodów powinniśmy przed wykonaniem znieczulenia 
dokładnie zorjentować się, tak со do miejsca wkłucia, jak i płaszczyzny, 
w. której mamy wkłuwać. Trudności orjentacyjne co do miejsca wkłucia 
polegają niekiedy na nadmiernem otwieraniu ust przez chorego, przyczem 
wysuwa się żuchwa silnie ku przodowi i ku dołowi. 

Również Williger przyznaje, że igła złamana powoduje niekiedy 
tylko następowe schorzenia, w innych zaś razach pozostaje bez jakichkol- 
wiek schorzeń. Z czterech przypadków przez niego ogłoszonych dwa wła-. 
ściwie były takie, które powodowały następowo stan zapalny i szczęko- 
ścisk. W obu wypadkach powodem była obecność igły złamanej w obrę- ` 
bie incisura semilunaris. | 


Ма 18-ście przypadków złamania igły obserwowanych w Instytucie 
dentyst. U. J. K. w ostatnich trzech latach miałem 16-ście, w których po 
stwierdzeniu jej położenia (zdjęciem roentgenologicznem) i odpowiedniem. 
objaśnieniu chorego pozostawiłem odłamek na miejscu, nie starając się go 
zupełnie usuwać. Wiek tych chorych utrzymywał się w granicach od 18 
do 51 lat. Ze względu na stronę, po której złamano igłę, to na 16 przy- 
padków złamania 6 razy złamano po stronie lewej, a 12 po stronie pra- 
wej. W 16-stu przypadkach, w których pozostawiłem odłamek, długość 
jego nie przekraczała 2/3 długości igieł. W dwu przypadkach trzeba było 
usuwać odłamek, w obu jednak złamanie nastąpiło u samej nasadki tak, 
Ze cała igła pozostała w częściach miękkich. W pierwszym z tych przy- 
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райком udało się dosyć łatwo usunąć całą igłę, w drugiem zaś po zmu- 
dnem szukaniu odnaleziono odłamek w ranie. W czasie wyjmowania te- 
goż odłamał się koniec ostry igły i pozostał w ranie. Ponieważ odłamany 
koniec znajdował się w okolicy incisura semilunaris, powodował następowo 
tak silne bóle nerwicowe, że koniecznem okazało się wykonanie wstrzyknię- 
cia alkoholu w okolicę foramen ovale, by zniszczyć całą trzecią gałąź 
nerwu trójdzielnego. (Wstrzyknięcie wykonał Prof. Cieszyński.) 

Ponieważ według doświadczenia kliniki Heidelbergskiej, w 4 przy- 
padkach prof. Cieszyńskiego (z czasów pracy w Instytucie dentyst. 
monachijskim, lwowskim i w szpitalach we Wiedniu w latach 1918—1916 
przyp. prof. Cieszyńskiego), oraz mego klinicznego doświadczenia, więk- 
szość przypadków złamanych części igieł nie wywołuje żadnych innych 
objawów, wskutek pozostawienia odłamka, prócz kilkutygodniowego nie 
wybitnego szczękościsku. Możemy je przeto zupełnie spokojnie zostawić. 
W każdym jednak razie obowiązkiem lekarza jest objaśnić chorego o przy- 
krym przypadku. Można go zapewnić (na podstawie wielokrotnego do- 
świadczenia), że ten odłamek nie przedstawia żadnego niebezpieczeństwa 
i bywa najczęściej bez szkody wgojony. Chorego należy jednak zatrzymać 
przez kilka tygodni na obserwacji. O ile chory nie zgadza się (co jest najczę- 
© stszem) i żąda w strachu usunięcia igły, powinno się przystąpić do operacji. 

Przed przystąpieniem do zabiegu operacyjnego powinna jama ustna 
być możliwie odkażoną przez płukanie 5—10 minut płynem odkażającym. 

Zamilczenie natomiast uważałbym za zaniedbanie etycznego obo- 
wiązku lekarza. Złamania bowiem igły nie można uważać za błąd sztuki 
lekarskiej, lecz za przypadek. Tembardziej więc nieuzasadnionym jest fał- 
szywy wstyd i nieobjaśnienie chorego o stanie faktycznym. Zamilczenie 
przed chorym przypadku może mieć i dalsze przykre dla lekarza następ- 
stwa. — W ostatnich czasach zdarzają się często przypadki oskarżenia 
lekarzy o odszkodowanie z różnych powodów. Jeżeli więc w następstwie 
złamania igły i zatajenia przypadku tego przed chorym, lekarz zostanie 
pociąganym do odpowiedzialności o odszkodowanie, nie jest wykluczo- 
nem, że może być uznanym za winnego, w razie niedostatecznego umo- 
tywowania dlaczego w danym przypadku zamilczał. 


Williger podał myśl możliwie dokładnego umiejscowienia złamanych 
igieł. W tkanki wiotkie ponad miejscem złamania igły wkłuwa on w głąb, 
w kierunku ku miejscu, gdzie ewentualnie może się znajdować odłamek, 
kilka igieł krótkich Freiensteina używanych do znieczulań miejscowych, 
a następnie robi zdjęcie roentgenowskie. Igle wskazującą odlamek, wzglę- 
dnie znajdującą się najbliżej niego pozostawia, wszystkie zaś inne usuwa. 
` Pozostawiona igła służy mu za drogowskaz i po niej dążąc ostrożnie 
w głąb, dostaje się w okolicę odłamka, który następnie ostrożnie usuwa. 
Do znieczulania pola operacyjnego wskazanem jest dodanie do normal- 
nie używanej dwuprocentowej nowokainy trzy krople adrenaliny na 2 
em.” płynu. W ten sposób osiągniemy, wskutek silniejszego skurczenia na- 
czyń krwionośnych w polu operacyjnem, wybitniejszą niedokrewność, przez 
co odpadnie nam częste jego oczyszczenie, mogące spowodować głębsze. 
wbicie odłamka igły w tkanki. : f 
à Usunięcie złamanej igły jest nieraz nawet bardzo trudne. Trudności 
te polegają na niemożliwości dokładnego umiejscowienia jej. Ponadto na- 
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gromadzenie obfite tkanki łącznej i tłuszczowej, a dalej dośrodkowo tka- 
nek mięsnych, utrudnia szukanie i czyni je niekiedy niemożliwem nawet, 
jeżeli zabieg próbuje wykonać osoba wprawna. Bade n. p. opisuje nam 
przypadek, w którym w następstwie dwukrotnego forsownego szukania 


` odłamka igły, a który znajdował się w obrębie incisura semilunaris, przy- . 


szło do rozległych zmian patologicznych w samym mózgu. Dalszem na- 
stępstwem tego była utrata mowy i porażenie połowiczne całego ciała. 
Powodem bezpośrednim tego stanu było skaleczenie tętnicy szyjnej we- 
wnętrznej (z. następowym zakrzepem i zatorem), co miało miejsce podczas 
zabiegu chirurgicznego, mającego za cel usunięcie odłamka. Przypadek 
więc ten powinien nas wstrzymać od forsownego szukania odłamka, je- 
żeli do tego nie ma koniecznych wskazań, a око jeżeli odłamek 
znajduje się w pobliżu incisura semilunaris. 

Operacja sama jest długotrwałą i uciążliwą, a przez to może powo- 
dować łatwe znużenie szczęk przy długotrwającem otwarciu ust, przeto 
powinniśmy po stronie zdrowej założyć klin gumowy. Williger podając 
technikę usuwania odłamków igieł uważa, że cięcie konieczne do tego za- . 
biegu powinno być wykonane w osi podłużnej ramienia wstępującego, 
nieco poza jego krawędzią wewnętrzną. Długość jego nie powinna być 


` mniejszą jak trzy cm., jeżeli mamy swobodnie operować. Po wykonaniu 


cięcia podłużnego rozchyla się szeroko ostrymi hakami brzegi rany. 
W głębi rany dostrzegamy zaraz podłużnie biegnące włókna mięśnia skrzy- 
dłowego wewnętrznego. Tępemi szczypcami anatomicznemi odpreparowuje 
się mięsień ‘ostrożnie w kierunku od góry ku dołowi, by nie potrzebnie 
go nie kaleczyć, a następnie poszukuje się igły. — O ile igły nie ma 
w mięśniu, usuwamy go dośrodkowo tępym hakiem i przeszukujemy po- 
dobnie ostrożnie tkankę łączną i tłuszczową, aż dopóki nie pokaże się 
nam w polu operacyjnem czarny punkt złamanej igły. Po usunięciu od- 
łamka, zaszywa ranę dwoma szwami i pozostawia bez setonowania na- 
kazując tylko choremu częste płukanie ust płynem odkażającym. 

Mojem zdaniem po usunięciu odłamka w ten sposób i odkażeniu тапу 
nalewką jodową powinno się zaszyć ją i dążyć do wyleczenia per primam 
intentionem. Zakążenie bowiem w ustach ran gojonych per secundam jest 
bardzo łatwo możliwem i prowadzić może do uporczywych i nader bo- 
lesnych dla chorego powikłań. 

W razie gdyby po zabiegu. operacyjnym nastąpił obrzęk części mięk- 


. kich policzka, lub nawet dna jamy ustnej i częściowy szczękościsk, na- 


leży choremu zalecić ciepłe suche okłady na dzień, na noc zaś okład wy- 
sychający. W ciężkich bardzo przypadkach może obrzęk dna j jamy ustnej 
sprowadzić trudności w przełykaniu. W tych wypadkach powinien chory 


"być przyjętym na oddział szpitalny i pozostawać pod stałą opieką le- 


arską. 
Prof. Cieszyński zaleca wyjęcie każdej igły ułamanej wówczas 
tylko, jeżeli koniec jej wyczuwamy opuszką palca wskazującego. Technika 
wyjęcia stosowana przez niego jest następującą: opuszkę palca trzymamy 
na końcu wyczuwalnym odłamka igły. W oddaleniu !/2 cm głębiej ku ty- 
łowi wykonujemy cięcie pionowe długości 1 ст i wchodzimy cienką pro- 
stą pinsetą anatomiczną w kierunku poprzecznym, starając się uchwycić 
odłamek. Skoro się to uda, przytrzymujemy igłę, wykonując zarazem cię- 
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cie na !/ do 1 cm długie, poziome, ku przodowi, wdłuż przebiegu igły. 
W ten sposób tworzy się wylot dla wolnego końca, przez który wycią- 
gamy igłę w kierunku odwrotnym do kierunku wkłucia. W ten sposób 
wyjął prof. Cieszyński 5 igieł złamanych w latach 1916 do 1923 (jak 
sam podaje). Zabieg taki trwa 3—10 minut. 


Piśmiennictwo, 


1] Bade: Ueber einem Fall von Hemiplegie | [3] Williger: Fehler, in der Injektionstechnik 


-und Aphasie nach Verletzung der lin- und deren Folgen. D. M. f. Z. 1912, 

ken Carotis interna bei dem Versuch, 5112: 252 129: 

eine bei einer Mandibularanesthesie | [4] Williger: Zwei Falle von Abbruch einer 

abgebrochene Injektionsnadel, operativ Nadel bei der sogenanten Mandibula- 

zu entfernen. D. M. f. Z. 1911, Z. 11. risinjektion. Corr. f. Z. 1915, S. 133. 

919569; [5] Williger: Zwei weitere Fälle von Abbruch 

[2] Bannes: Gehirnabscess nach Zahnerkran- einer Nadel bei der sogenanten Man- 

kung. Misserfolg einer Leitungsanisthe- dibularisinjektion. Corr. f. Z. 1916, Bd. 3 

sie. Med. Klin. 1915. Nr. 14. | 14.8.1. 

Wspomnienie pośmiertne. 1.2. 


+ Calvin S. Case zmarł 16-оо kwietnia 1923 w 76-ty roku życia po kilkutygodnio- 
wej chorobie w posiadłości swojej w Kenilworth, w stanie Illinois w Stanach Zie- 
dnoczonych. 2 i 

Urodzil się w roku 1847. W czasie wojny domowej w Stanach Zjednoczonych za- 
ciągnął się do wojska јако dobosz, a po ukończeniu wojny wstąpił jako uczeń do Zakładu ` 

' dentystycznego Dra Robinsona. W roku 1868 wstąpił do Instytutu dentystycznego stanu 
Ohio w, Cincinati, gdzie uzyskał dyplom w r. 1871, poczem rozpoczął praktykę prywatną. 
Niezadowolony dyplomem D. D. S. wstąpił na wydział lekarski uniwersytetu Michigan, 
gdzie uzyskał stopień doktora medycyny w roku 1884, poczem był tamże przez kilka lat 
demonstratorem anatomii. W roku 1893 przeniósł się do Chicago, gdzie otrzymał katedrę 
protetyki i ortodoncji w tamtejszym instytucie dentystycznym (Chicago College of Dental 
Surgery). Od roku 1895 zajmował się wyłącznie ortodoncją, w której zakresie stał się 
mistrzem. Jego dar nauczania protetyki dentystycznej wogóle, a sposóbów sporządzania 
koron i mostków w szczególe, jego talent artystycznego wykonywania rysunków na ta- 
blicy i łączenie nauki poglądowej ze świetnymi wykładami, budziły ogólny podziw i zna- 
mionowały go jako doskonałego nauczyciela. 

Wprawdzie nauka jego spotkała się z uznaniem u wielu, lecz również napotkała na 
wiele opozycji i teorje jego podległy krytyce. Największe udoskonalenia C. dotyczyły pro- 
tetycznego uzupełnienia rozszczepów podniebiennych opartych na dokładnem studjum 

- fonetyki. Zatykadła przez niego wykonywane same się trzymały, utrzymywały funkcję 
podniebienia miękkiego i uczyły chorego poprawnej wymowy. 

Pozostawił syna Dra Karola В. Case. Na pogrzebie przemówił Dr. C. N. Johnson 
między innemi w następujący sposób: „Przyroda była łaskawa dla Kalwina Case, dała 
mu cudowną władzę artyzmu i mistrzostwo w swoim zakresie. Dotykał on zaczarowaną 
pałeczką nadzieji zniekształconych twarzy małych dzieci i wywołał cuda symetrji i wdzięku. 
Dosięgnął największych głębin zniekształcenia i rozpaczy i podnosił:zrozpaczonych, dając 
im nadzieję lepszego jutra. Wnosił radość do.ciemnego domu niejednego chorego dziecka 
i uradował sercą wielu matek. Kazał smutnym śmiać się, niemym przemówić, zrozpaczo- 
nym zwrócić swoją twarz ku światłu. Kalvin Case był dobroczyńcą ludzkości i na długie 
lata w przyszłości jego imię i sława będzie przechodziło z ust do ust. dzieci zniekształ- 
conych i matek smutnych“. 4 \ 


‚ (Dent. Cosm. KXV. 1923. Nr. 6. p. 666.) 
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Z Instytutu dentystycznego Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr. ANTONI CIESZYŃSKI. 


DR. HENRYK GORCZYŃSKI, st. asyst. LWÓW. 


ODCIĘCIE CZY USUNIĘCIE MIAZGI DOSZCZĘTNE ? 


(Streszczenie zbiorowe). 51.26; 51.25. 


(Amputation ou extirpation complete de la pulpe?) 
(Compte rendu). 

W roku ubiegłym powstała dość ożywiona dyskusja w czasopismach 
fachowych austryjackich na temat odcięcia czy usunięcia doszczętnego 
miazgi. Zainicjował ją Kronfeld, wygłaszając odczyt na zebraniu leka- 
rzy dentystów we Wiedniu, w którym oświadcza się јако bezwględny 


'zwolennik metody odcięcia miazgi. Zaleca używanie tej me- 
-tody we wszystkich przypadkach, z wyjątkiem tylko tych, w których mają 


być założone zęby ćwiekowe. Metoda odcięcia miazgi daje jednak tylko 
dodatnie i niezawodne wyniki, o ile używa się trójkresoluformaliny. Środka 
tego, zdaniem Kronfelda, innym zastąpić nie można, chociaż Kronfeld 
bynajmniej nie podziela poglądów Buckley'ego, co do istoty chemicz- 
nego działania trójkresoluformaliny. Dość liczne własne spostrzegania 
stwierdzają bezwzględnie dobre wyniki tejże metody. Wyniki ujemne nie 
przekraczają 10/60. Częściej spostrzegal K. wrażliwość na ciepło po odcię- 
ciu miazgi, w takich przypadkach zaleca spiłować ząb prisciwieziy a przy- 


kre objawy ustępują natychmiast. 


Teoretycznie K. uzasadnia swoje poglądy, powołując się na dokładne 
badania anatomiczne Adlofa, Baumgartena, Boeneckena, De- 
pendorffa, Feilera, Bisch edia, Hessa, Mayrhofera, Preis- 
werka i in. Badania te stwierdziły, że miazga tworzy liczne rozgalezie- 
nia szczególnie w pobliżu szczytu korzenia, tak że o zupełnem wyłuszcze- 
niu miazgi mowy być nie może. Zabieg wyjęcia miazgi w takich warun- 
kach jest rzeczą dość trudną, lub nawet niewykonalną dla: lekarza, a przy- 


¿krą dla chorego. W skutkach zaś może być wyjęcie miazgi wprost szko- 
' dliwe, ze względu na to, że operujący przenosi narzędziami w głąb nie- 


raz znaczne ilości drobnoustrojów, które na resztkach pozostałej miazgi 
znajdują dobre podłoże dla swego rozwoju. Stąd też występują zdaniem. 
K. po wyłuszczeniu miazgi częste podrażnienia lub przewlekłe zapalenia 


· ozębnej. Ponieważ nie można wyłuszczyć doszczętnie miazgi, to należy ` 


podkreślić zdanie Dependorffa, że wyłuszczenie miazgi jest właściwie 
mimowolnem wysokiem odcięciem miazgi. 

Od cięcie miazgi, należycie wykonane, ułatwia znacznie pracę 
lekarzowi, nie sprawia bolu choremu, co zaś najważniejsze, chroni leka- 
rza przed niebezpieczeństwem złamania miazgociągu, zanieczyszczenia prze- 
wodów, przed wykonaniem mimowolnym „fausse route* i in. Jako stronę 
dodatnią należy podkreślić oszczędność czasu. 

Przy odcięciu miazgi nie potrzeba się liczyć z budową korzeni zęba, 
to jest czy są-one zrośnięte, zakrzywione lub też pozarastane. Warunkiem 
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pomyślnego wyniku odcięcia miazgi jest pozbawienie jej żywotności arsze- 
nikiem. Znieczulenie nigdy nie zastąpi działania arszeniku. Sam sposób 
wykonania odcięcia miazgi, podanego przez Kronfelda nie różni się niczem 
od znanego ogólnie sposobu Boenneckena. Do wypełniania komory 
' Kronfeld używa ciasta, którego skład jest następujący: 
| Rp. Tricresoli 2:0; 
Formalini 1:0; 
Eugenoli 1:0; 
Zinc. oxyd. qu. sat..ut fiat pasta. 

Również z dobrym skutkiem można użyć ,Triopaste" Gysi'ego, 
ewentualnie pastę Scheuer'a. — Jako dodatnią stronę odcięcia miazgi 
wymienia K. ten moment, że zęby nie ulegają ciemnemu zabarwieniu. 
Zdaniem K. metoda odcięcia powinna być stosowaną z reguły we wszyst- 
kich przypadkach, a tylko wyjątkowo należy używać metody zupełnego 
- wyłuszczenia, ewentualnie kombinację pierwszej i drugiej metody. 

„dyskusji, która się rozwinęła na ten temat, zabierało głos wielu 
mówców. Hauer — wypowiada się przeciw metodzie odcięcia miazgi 
i uważa, żę lepiej wogóle zęba nie leczyć, niż stosować metodę odcięcia. 
Prawda, w czasie wojny światowej wykonywano odcięcia miazgi we wszyst- 
kich polowych ambulatorjach, co może być usprawiedliwione, nie posiada 
jednak żadnego naukowego uzasadnienia. — Frey nie jest bez- 
względnym zwolennikiem metody odcięcia miazgi. Sposób ten jednakże 
ogranicza. do zębów u dzieci, oraz stosuje go w trzonowcach górnych 
i dolnych, a to przeważnie w korzeniach policzkowych i dośrodkowych. 
Tak samo jak Kronfeld przy stosowaniu metody odcięcia, użycie arszeniku 

celem zabicia miazgi, uważa za „conditio sine qua non*, ponieważ stoso- 
wanie znieczulenia nie znosi żywotności miazgi, skutkiem czego miazga 
może reagować zwłaszcza na bodźce cieplne. Zamiast używanego formal- 
dehydu 400%, radzi używać paroform'u, ponieważ on wydziela formal- 
dehyd powoli; — Bayer stwierdza. że miazga w korzeniach, pozostająca 
pod działaniem trójkresoluformaliny wykazuje żywotność po 14 dniach, 
wobec czego krótkotrwałe działanie trójkresoluformaliny, jak zaleca Kron- 
feld przez 5 minut, jest włąściwie bez żadnego skutku. — Safron za- 
leca pastę Mercka (trójkresol-eugenol-formalinę). Uważa on metodę od- 
cięcia miazgi jako prostszy sposób leczenia. — Brenner traktuje sprawę 
ze stanowiska anatomo-patologicznego i jest zwolennikiem odcięcia miazgi. 
Zdaniem jego odcięcie miazgi ze stanowiska anatomo- „patologicznego jest 
gojeniem się pód strupem. — Schreier wypowiada się iako bezwzględny 
przeciwnik metody odcięcia miazgi. Jako jedyny sposób racjonalny uważa 
wyłuszczenie miazgi, przyczem należy używać bezwzględnie ślinochronu. 
Wszelkie środki przeciwgnilne zawodzą, jeśli się nie posługujemy ślino- 
chronem. 

Weiser w dłuższych wywodach wypowiada się za użyciem arsze- 
niku przed stosowaniem metody odcięcia. Co do samej metody odcięcia 
jest on raczej zwolennikiem kombinowania metody wyłuszczenia z metodą 
"odcięcia, stosowania jednej. — Ze względów nauczania пе poleca 
stosowania metody odcięcia początkującym na polu dentystyki, ponieważ 
nienależyte leczenie zęba tą metodą, jest o wiele szkodliwsze, niż sposo- 
bem zupełnego wyłuszczania miazgi. Weiser wyłuszcza miazgi z korzeni 
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łatwo dostępnych, np. z korzeni podniebiennych zębów trzonowych gór- ` 
nych, natomiast w korzeniach policzkowych górnych trzonowców, w do- 
środkowych dolnych, oraz zębach mlecznych, w końcu u zębów mądrości 
zasadniczo stosuje metodę odcięcia z pokryciem kikutów ciastem. — Ko- 
rzeń, w którym miazga została wyłuszczoną nie wypełnia zaraz, lecz daje 
wkładkę z kreosotu półhermetyczną 1), pozostawiając ją przez 2 tygodnie. (!) 
Ро tym czasie ponawia wkładkę z kreosotu, zamykając szczelnie, i pozo- 
stawia jeszcze na tydzień, poczem wypełnia korzeń 1%, rozczynem ty- 
molu i gutaperki w chloroformie i daje stałe wypełnienie. Leczenie więc 
korzenia po zwykłem zatruciu miazgi trwa według metody W. przeciętnie 
aż trzy tygodnie. 


Sicher traktuje całą sprawę ze stanowiska anatomo-patologicz- 
nego. Stwierdza on przedewszystkiem, że po odcięciu i wyłuszczeniu 
miazgi musi powstać rana właśnie w miejscu, gdzie dokonano zabiegu. 
Wiemy, że normalnie podczas gojenia rana pokrywa się nabłonkiem. 
Ponieważ miazga nie posiada takiego nabłonka, więc proces gojenia od- 
bywać się musi tu w inny sposób. Teoretycznie więc obie metody są 
właściwie równowartościowe, gdyż rzeczą jest obojętną, gdzie się sprawa 
gojenia odbywa, czy u szczytu korzenia, czy też u podstawy miazgi Ко- 
morowej. Pod względem praktycznym ważna jest sprawa wypełnienia ko- 
rzeni i przytem należy uwzględnić jałowe postępowanie. 

Peter staje na stanowisku, że obie metody mogą być jednakowo 
wybierane i używane. Przyznaje dalej słuszność poglądów opartych na 
badaniach anatomicznych, zaznacza jednak, że działanie leków jest inten- 
zywniejsze, jeżeli odbywa się bezpośrednio na odcięte szczątki niż z ko- 
mory miazgi. Nalezycie wyjalawiane narzędzia mogą w zupełności wyklu- 
czyć przykre następstwa, jakie zdarzają się w metodzie wyłuszczenia. Pe- 
ter odróżnia 3 okresy уу leczeniu miazgi: 1. usunięcie żywotności, 2. a) za- 
opatrzenie korzeni — przy Ма Ra miazgi, b) działanie środka lecz- ` 
niczego w komorze odcięcia miazgi, 3. a) ostateczne zaopatrzenie korzeni, 
b) ochrona resztek miazgi w komorze. Peter jest zwolennikiem stosowania 
arszeniku. W drugim okresie, zalecana przez Kronfelda trójkresolformalina 
nie jest znów tak idealnym środkiem zdaniem P., żeby w krótkim czasie 
wywołać mumifikację miazgi. Nawet po tygodniach, u kikuta takiego 
można stwierdzić krwawienie i ból, co niewątpliwie świadczy o tem, że 
mumifikacja nie jest zupełną. P. zaleca użycie trójkresoluformaliny w świe- 
żych preparatach i twierdzi jednak, że mumifikacja występuje dopiero po 
4—6 tygodniach. Pasta, którą się wkłada do komory, jest właściwie tylko 
środkiem ochronnym. Odcięcie miazgi można stosować tylko w wypad- 
kach, gdzie ma się do czynienia z żywą miazgą. W sprawie tej zabrał 
„głos prof. Boennecken na łamach Zahnärztliche Rundschau. Autor 
ten podaje zmodyfikowaną technikę odcięcia miązgi oraz polecą nową 
poste celem wypełniehia komory. Pozatym uzasadnia teoretyczne podstawy 


1) Wkładkę półhermetyczną wykonuje W. w ten sposób, że nawinięty długi zwitek 
waty na gładkiej igle i przepojony środkiem przeciwgnilnym zapuszcza w korzeń, przy- 
czem reszta waty jak sączek wystaje z ubytku, zalepia szczelnie ubytek, w końcu dopiero 
wyjmuje igłę, na której była wata nawinięta. W ten sposób tworzy się wentyl w zam- 
knięciu. Wystajaca watę obcina potem nożyczkami. y 
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stosowania odcięcia miazgi, zwracając uwagę, że przeciwskazaniem do 
do użycia tej metody wszystkie septyczne i ropne formy zapalenia miazgi, 
jakoteż zęby z podrażnieniem ozębnej. 


Piśmiennictwo. 


Amputation oder Extirpation. Di- 
skusion. 7. f. Stom. 1922, Nr. 12, str. 686, 


Boennecken: Uber Pulpaamputation Z. 
Rundschau 1922. Nr. 13, str. 193. 


Kronfeld: Trikresol -Formalin und Pul- 
„paamputation. Z. f. St. 1922. Nr. 2, str. 79. 


Kronfeld: Erwiderung zur obigen Be- 
merkung. Z. f. St. 1922. Nr. 5, str. 313. 


Peter: Zur Pulpaamputationsfrage. Z. f. 
St. 1922. Nr. 2, str. 101 

Rosanes u. Steiner: Theoretische 
Erôrterungen zur Frage der Wurzalbehan- 
dlung. Z. f. St. Nr. 9, str. 511. 

Schreier: Trikresolformalin und Pul- 
paamputation. Z. f. St. 1922. Nr. 5, str. 309. 

Weiser: Zur Frage der Pulpitsbehan- 
dlung : Amputation oder Extirpation. Z. f. St. 


Nr. 7, str. 383. ; 
Wehlau: Zur Frage der Pulpaamputa- 
tion. Z. Rundschau. 1922. Nr. 4, str. 54. 


Meyer: Ein kurzes Wort fiir die Ampu- 
tation Z. f. St. 1922. Nr. 9, str. 507. 


Z Instytutu dentystycznego Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr. ANTONI CIESZYŃSKI. 


ANTONI CIESZYŃSKI. LWÓW. 
CZY: JE] ODGIECIE? 
Fe 51,25; 51.26. 
(Exstirpation complète ou amputation de la pulpe?) 


DOSZCZETNE USUNIĘCIE MIAZGI, 


W pracy poprzedniej przedstawił asystent mój, dr. Gorczyński 
poglądy autorów wiedeńskich na sprawę odcięcia i wyłuszczenia miazgi. 

Na podstawie swego długoletniego doświadczenia chcę kwestję tę 
oświetlić i podać sposoby używane przezemnie i stosowane w Instytucie 
dentystycznym lwowskim. 


Nie ulega wątpliwości, że wielki odsetek leczonych przez nas korzeni, 
wyłuszczonych doszczętnie, wykazuje rzekome tylko wysokie odcięcia 
miazgi. Nie wynika stąd jednak wniosek, ażeby z tego powodu należało 
się pierwszeństwo metodzie odcięcia przed metodą wyłuszczenia miazgi, . 
polecaną i uznaną przez mistrzów zebolecznictwa jak Miller i Walkh off. 
Ażeby obrać metodę leczenia miazgi, należy przed rozpoczęciem leczenia 
sobie zdać najsamprzód sprawę ze stanu chorobowego miazgi, gdyż ona · 
la decydować może o późniejszem postępowaniu i doborze sposobu 
eczenia. 

2 punktu widzenia praktycznego należy rozróżnić kliniczne 
stany chorobowe miazgi następujące: | 

1) Miazga zdrowa została przypadkowo otwarta. 

2) Podrażnienie miazgi ze stanem przekrwienia (Hyperaemia pulpae). 

3) Pulpitis partialis. | 

4) Pulpitis totalis. 

- 5) Р. gangraenosa partialis i 6) Р. g. totalis. 
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Przy stanach 1), 2) i ewentualnie jeszcze 3) można wykonać odcięcie 
‘miazgi. Ale już przy zapaleniu częściowem należy być bardzo ostrożnym, 
gdyż nie wiemy nigdy, jak dalece w głąb dostały się drobnoustroje, które 


mogą nawet przy stosowaniu środków przeciwgnilnych — przy odcięciu 
miazgi — uzyskać później zwiększoną żywotność i spowodować powikłania. 
Przy stanie 4), zapaleniu całkowitem, jak i zgorzeli — stosowanie 


"odcięcia jest błędnem i prowadzić może do powikłań. 

Wskazania te, tak proste w swojem zalozeniu,. nie zostały wyraźnie 
w całej dyskusji zeszłorocznej stomatologów wiedeńskich podkreślone. 

Jeżeli więc rozpoznanie nie było dokładne, lub istniały pewne wątpli- 
wości, nie powinno się przystąpić do odcięcia, tylko do doszczętnego 
wyłuszczenia miazgi. | 

Z punktu widzenia anatomo-patologicznego podkreślić należy 
w pracy Gorczyńskiego przytoczone już zdanie Sichera, że pod 
względem gojenia się rany, między odcięciem a doszczętnem usunięciem 
miazgi nie ma zasadniczej różnicy. Praktyka jednak uczy nas, że różnica 
ta pod względem klinicznym istnieje istotnie. Błąd przy wyłuszczaniu 
miazgi daje się natychmiast we znaki; najdrobniejsze zakażenie lub nawet 
podrażnienie mechaniczne przy szerokich otworach szczytowych wywołuje 
podrażnienie ozębnej szczytowej, mogące mieć nieraz nawet bardzo przykre 
'następstwa. Jałowe postępowanie — a ściślej określiwszy przeciwgnilne — 
jest mimo jałowych narzędzi bezwarunkowo wskazane przy każdem wy- 
łuszczeniu miazgi. Slinochron sam, bez przestrzegania podczas 
pracy dalszej zasad aseptyki i antyseptyki, nie zapewni tej ko- 
niecznej chirurgicznej czystości, dającej nam gwarancję dodatniego wyniku. 
Jak często bowiem zauważamy, że lekarz, zakładający хе względów za- 
sądniczych ślinochron, nie wygotowuje miazgociągów i igiełek gładkich, 
‚а nawet zaniecha nieraz odkażenia ich doraźnego w płynie przeciwgnil- 
nym. Najczęstszem źródłem zakażenia (przy użyciu ślinochronu) stanowi 
nawijanie waty na igiełki gładkie palcami i wprowadzanie ich do prze- 
wodów, bez środka przeciwgnilnego celem wysuszenia przewodów lub 
zastanowienia następowego krwawienia. 

Powyższe uwagi przemawiałyby raczej za odcięciem miazgi, będącem 
postępowaniem krótszem i prostszem, nie wymagającem oczyszczenia prze- 
wodu późniejszego, a temsamem nie narażającego chorego na zakażenie 
przewodu przez manipulacje lekarza. 

Metodzie wyłuszczenia miazgi należy się jednak pierwszeństwo przed 
metodą odcięcia miazgi. Niepówodzeń wskutek odcięcia miazgi nie do- 
strzega bowiem zazwyczaj lekarz, pierwotnie leczący, tylko lekarz następny, 
do którego chory z bolącym zgłasza się zębem; coprawda ilość przypad- 
ków z ujemnym wynikiem jest mniejsza, aniżeli pierwotnie przypuszczano. 
Niepowodzenia mogą się bowiem ujawnić dopiero po latach. 

Dolegliwości występujące po odcięciu miazgi nie wykazują przeważ- 
nie wyraźnych cech; nieraz występują one w postaci wrażliwości na cie- ` 
pło, innym razem o charąkterze nerwobolowym; często nie są one umiej- 
'scowione, występując pod postacią bolów promieniejących; innym razem 
podają chorzy, że odczuwają „mrzenie*, ból niezbyt ostry ale dokuczliwy 
i dłużej trwający. Klinicznie nie stwierdzamy zazwyczaj objawów, wystę- 
pujących również przy zapaleniu ozębnej, więc na ucisk i opuk; nie spo- 
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strzegamy tak ważnego, a mało dotąd uwzględnianego objawu, występu- 
jącego przy przewlekłem zapaleniu ozębnej, jak przekrwienie błony śluzo- 
wej w okolicy przedsionka ponad korzeniem chorego zęba; roentgenolo- 
gicznie nie stwierdzamy nigdy zmian okołoszczytowych i zgrubień ozębnej 
szczytowej. Głęboko sięgające wypełnienie zewnętrzne i nieraz komory jest 
jedynym drogowskazem, że mamy przed sobą nie zupełnie wypełniony 
przewód. Ale i ta wskazówka jest — jak wiemy — nie zawsze dokładną, 
ponieważ nie wszystkie materjały są nieprzepuszczalne dla promieni roent- 
genowskich a temsamem nie pozostawiają cieni na roentgenogramie. 


Po otwarciu spotykamy przeważnie miazgę jeszcze krwawiącą, lub 

„w stanie częściowego rozkładu; w innym przypadku znajdujemy na ро-' 
graniczu kikuta a wypełnienia komorowego zębiniak lub zwężony przewód 
utrudniający dostęp w głąb, coby wskazywało na to, że już pierwotnie, t. j. 
przed odcięciem istniejące przeszkody dały powód do stosowania odcięcia. 


Objawy ustępują jednak, skoro usuniemy miazgę doszczętnie. Nieraz 
wymaga to rozszenienia przewodów przy pomocy kwasu solnego, poleca- 
nego przez Elander'a do rozszerzenia przewodów zamiast wody królew- 
skiej. Po rozszerzeniu kwasami, wysuszamy tylko ubytek i przewód zwit- 
kiem waty, bez zobojętnienia zasadą (podobnie jak Elander). W ten 
sposób nie przerywa się dalszego rozpuszczania soli wapiennych. Ażeby 
uniknąć jednak podrażnienia następowego wkładam na 24—48 
godzinzwitek waty zfenolem kamfo rowym (nie z trójkrezolem for- 
maliną). Na następnem posiedzeniu może już nastąpić wypełnienie prze- 
wodów i to najlepiej ciastem trójkrezol- formalinowem z domieszką tymolu, 
który należy uważać jako środek oddziałujący stale przeciwgnilnie. 

Nawiasem mówiąc, ciasto to powinno być w przypadkach o Szero- 
kich przewodach i szerokich ujściach szczytowych (a więc u osobników 
młodszych) wprowadzane z mniejszą zawartością środków przeciwgnilnych, 
mogących wywołać podrażnienie ozębnej szczytowej. Dlatego w tych 
przypadkach dodaję do ciasta cokolwiek więcej „Zinci охудан“, stępiając 
w ten sposób działanie trójkresolu i formaliny. O ile zaś z konieczności 
stosuję odcięcie miazgi, wówczas zwiększam ilość tymolu. O ile zaś me- 
toda odcięcia nie została wykonana starannie lub przy „pulpitis totalis* 
lub „pulpitis gangraenosa рагі.“, spotykamy przeważnie po otwarciu prze- 
wodu zgorzel kikuta. W tych przypadkach. wykazuje obraz roentgenolo- 
giczny znane zmiany okołoszczytowe także i ze strony ozębnej szczytowej, 
a klinicznie występująi objawy towarzyszące przewleklemu zapaleniu ozębnej. 

Od tej formy abstrahujemy zupełnie, gdyż są one wynikiem odcięcia 
przy „fałszywem wskazaniu, W tych bowiem przypadkach tylko a 
usunięcie i sposób postępowania jak przy zębach zgorzelinowych ` 
WEJ czasu jedynie wskazanym. 

Ze względów dydaktycznych uważam również jak Weiser zą ko- 
nieczne, by każdy uczący się starał, o usunięcie miazgi doszczętne a na- 
wet próbował usunąć ją z przewodów zwężonych: jak policzkowych trzo- 
nowców górnych, dośrodkowych dolnych i zębów przedtrzonowych górnych. 
Dopiero gdy zabiegi te nie prowadzą do skutku, należy postąpić w ten 
sposób jak przy odcięciu miazgi. 

Wkładki trójkrezol-formalinowe powinne pozostać po odcięciu miazgi ` 

. 3—6 dni, zależnie od szerokości przewodów. 
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W. dyskusji opisanej w pracy poprzedniej przez Dra Gorczyńskiego, 
· znajdujemy też opis zwykłego leczenia miazgi po zatruciu arszenikiem, sto- 
sowanego przez szkołę wiedeńską. Nie podzielam zapatrywania Prof. Wei 
sera, który leczenie miazgi przeciąga na termin około trzytygodniowy. 


Przeciwnie, jestem zdania, że wyniki są tem lepsze im postę- 
powanie jest krótsze, ale planowe i nie naraża chorego na ja- 
kiekolwiek zakażenia oderwanego kikuta bądźto u szczytu, bądźteż 
w przewodzie. Dlatego też nie mogę uznać za słuszne leczenia Weisera, 
który po usunięciu miazgi niejako drenuje przewód, pozostawiając sączek 
z wylotem do jamy ustnej na przeciąg dwóch tygodni rzekomo dlatego, 
ażeby stworzyć odpływ wysiękom — powstającym podczas zablizniania się 
kikuta miazgowego. Zwitek waty przepojony środkami przeciwgnilnymi, 
będąc w kontakcie z śliną ustną, traci na stężeniu środków odkażających 
a nawet może po pewnym czasie stać się sączkiem, po którym wraz 
z śliną dostają się do przewodu drobnoustroje. Obawa Weisera, że 
wysięk gojącego się kikuta może wywołać podrażnienie, nie jest klinicznie 
uzasadnioną. Pomimo, że po każdem doszczętnem usunięciu miazgi po 
zatruciu jej arszenikiem wprowadzałem do przewodu zwitek albo z trój- 
kresolem-formaliną, fenolem kamforowym, lub chlorkiem fenolu i zamykałem 
ubytek szczelnie, na 10.000 przypadków nie spotykałem się z podrażnie- 
niem ozębnej częściej jak w 1% przypadków, w których to przeważnie 
istniała idiosynkrazja lub wzmożona wrażliwość na środki przeciwgnilne. 
Środki zaś te przeciwgnilne dobieram zależnie od przypadku. U młodych 
jednostek z szerokimi przewodami wprowadzam fenol kamforowy albo 
chlorek fenolu w przewód, do komory zaś na wierzch gałeczkę z waty, 
przepojoną trójkresolem formaliną, nątomiast do przewodów o przeciętnej 
szerokości i zwężonych tylko trójkresol- formalinę. Ubytki przy leczeniu. 
miazgi po zatruciu jej arszenikiem zamykam więc zasadniczo szczelnie. 


Przy zgorzeli lub podejrzeniu częściowej zgorzeli' oraz podejrzeniu, 
że istnieją zmiany wkołoszczytowe, stosuję trójkresol-formalinę lub fenol 
kamforowy z zamknięciem półszczelnem, zalepiając ubytek Fletcherem 
lub zalepką gutaperkową i przekłuwając zalepke igłą (Cieszyński), 
a więc bez występującego sączka z waty. (Zamknięcie wentylowe). 

Przy zgorzeli wkładki półhermetyczne zmieniam 2—3 razy w przer- 
wie 24—48 godzin; na 3. względnie 4. raz zakładam wkładkę z fenolem 
kamforowym przy szerokich. ujściach szczytowych, z trójkresolem i forma- 
liną zaś przy przewodach o średnim wymiarze lub zwężonych, zamykając 
ją szczelnie na 2—3 dni, bezpośrednio przed wypełnieniem przewodów. | 


O ile po tym czasie istnieje zapach gnilny lub silniejszy wysięk lub 
występuje ból wskutek podrażnienia ozębnej należy przypuścić, że u szczy- 
tu są już zmiany wkołoszczytowe, t. j. ziarniniak lub torbiel, co potwier- 
dzi zdjęcie roentgenowskie. W tych więc przypadkach leczenie musi być 
połączone z zabiegiem chirurgicznym, t. j. odcięciem szczytu korzenia ope- 
racją torbieli lub wyjęciem zęba. 


Opis zabiegu leczenia korzeni podałem dlatego, ażeby przeciwstawić 
metodę własną postępowaniu W eisera. 
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Streszczenie. 


1. Doszczętne wyłuszczenie miazgi jest metodą pewniejszą, o ile jest 
prawidłowo wykonane, aniżeli odcięcie miazgi. 

2. Leczenie miazgi powinno się ukończyć jaknajrychlej i unikać zaka- 
żenia kikutów podczas leczenia. 

3i Przy wyluszezeniu miazgi i wazkich lub zwezonych przewodach 
należy użyć trójkresolu-formaliny; środek ten należy założyć przeciętnie 
na 2 dni. Przy bardzo szerokich przewodach w okolicy szczytowej (nie 
zupełnie wytworzonych korzeniach w okolicy szczytowej u jednostek mło- 
dych) jako i przy podrażnieniu ozębnej okołoszczytowej należy natomiast 
posługiwać się chlorkiem fenolu kamforowego lub fenolem kamforowym. 
Zamknięcie ubytku przytem powinno być szczelne. 

4. Odcięcie miazgi jest dopuszczalne po dłuższem odkażeniu i usta- 
leniu za pomocą trójkresolu i formaliny (3—6 dni), o ile stan chorobowy 
miazgi nie zawierał przeciw temu zabiegowi przeciwskazań i istnieją zwę- 

„żenia przewodów. 

5. Odcięcie miazgi nie należy stosować przy „pulpitis totalis“ lub 

„pulpitis gangraenosa part.*. 


Résumé. 


7. L'extirpation complète de la pulpe est une méthode, plus süre si elle 

"est bien faite que l'amputation de la pulpe. 
"2. Le traitement de la pulpe devrait être effectué dans le plus court 
espace de temps possible et en évitant l'infection des restes de la pulpe. | 


* 3. Lorsqu'on extirpe la pulpe des canaux étroits ои retrécis il faut se 
"servir du formo-tricrésol et appliquer cet antiseptique pour 2 jours au moins. 


Lorsque les canaux sont tres larges dans la contrée apicale (ce qu'on 
rencontre aux dents non entierement formées dans leur partie apicale chez 
les personnes encore jeunes) ainsi que dans les cas d'irritation du périoste * 
supraapical, on se sert au lieu du formo-tricrésol du campho- chlorephénol. 


4. Si l'élat pathologique de la pulpe n'indique point un traitement con- 
traire et lorsque les canaux radiculaires sont retrécis on peut aprés avoir de- 
'sinfectć et fixé les restes de la pulpe pendant 3—6 jours avec du formo- 
crésol an:puter la pulpe. 


5. On ne doit point amputer т ршре en cas de „pulpitis totalis“ ou 
en cas de „pulpitis gangraenosa partialis“. 


à Ruch naukowy. 22.3, 


FILADELFIA. Grono wybitnych praktyków dentystycznych w Filadelfji postanowiło 
„stworzyć organizację, służącą związkom między higjęną ustną a higjeną ogólną. Wynikiem 
konferencji odbytej w tym celu było stworzenie Związku Higjeny Ustnej w РЏаде 
(„Mouth Hygiene Association of Philadephia“). Cele. zrzeszenia obejmują „zachowanie 
zdrowia i zapobieganie chorobom przez pouczanie ludności w sprawach teoretycznych 
i praktycznych, dotyczących higjeny ustnej“. Rada Nadzorcza ma się składać nietylko 2 den- 
tystów, lecz także z lekarzy i reprezentantów innych zawodów celem zogniskowania 
wszystkich usiłowań na polu higjeny ustnej. 


(Dent. Созт. LXV. 1923. Nr. 4). 
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WYKONANIE ZATYKADŁA PRZY CAŁKOWITYM 
ROZSZCZEPIE PODNIEBIENIA TWARDEGO | MIĘKKIEGO. 


Nouvel obturateur pour les cas d'une fissure complete du voile dur 
et du voile mou. 53.94. 


Rozszczep obustronny wargi i całkowity obustronny rozszczep podnie- 
bienia twardego i miękkiego (Cheilo- gnatho-uranoschisma) należy do wad 
rozwojowych, która niezbyt często dostaje się pod obserwację stomato- 
„loga, z tego powodu, że zdaniem Bergmanna, Rydygiera i innych, 
dzieci z obustronną wargą zajęczą lub z wilczą paszczą, nie mogą dobrze 
ssać i nie są zdolne do życia. Jeśli jednak nauczą się pobierać pokarm 
i są dokarmiane, to zapadają zwykle na nieżyt jelit, który kończy się prze- 
ważnie śmiercią: a jeśli ujdą i tej ostateczności i utrzymają się przy życiu, 
to wyglądają nędznie, zapadają na nieżyt oskrzeli, na który znaczna część 
umiera.. Przyczyną tegoż jest niezdolność zamykania szczelnie ust. Ostre, 
nieogrzane i nieoczyszczone poprzednio w jamie nosowej powietrze przecho- 
dzi wprost do krtani i płuc, wywołując powyższe zaburzenia, kończące 
się przeważnie śmiercią. ` i 

Sama warga zajęcza stanowi stosunkowo dość częstą wadę rozwo- 
jową: według zestawień Froebeliusa, zebranych z domu podrzutków 
w Petersburgu, przypada jedna warga zajęcza na 2400 osobników. Sta- 
tystyki co do wilczej paszczy nie znalazłem w żadnym dostępnym mi 
podręczniku. \ à 

W ostatnim czasie miałem w leczeniu osobnika z całkowitym obu- 
stronnym rozszczepem podniebienia, z podwójną wargą zajęczą, który zwró- 
cił się do mnie, celem umożliwienia mu wyraźnej wymowy. | 

lat 21, mojż. wyzn., jedynak, dobrze fizycznie rozwinięty, przy- 
szedł na świat z podwójną wargą zajęczą i całkowitym obustronnym roz- 
< szczepem podniebienia twardego. Rodzice zdrowi, ani ze strony matki, ani 
ze strony ojca, chory nie wykazuje obciążenia dziedzicznego. Matka po- 
daje, że chory jako dziecko ssać nie chciał, raczej nie mógł, więc dokar- 
miała go własną piersią, podając pokarm łyżeczką. Dopiero w ósmym 
roku życia, w uśpieniu eterowem, wykonano zeszycie obustronne wargi 
zajęczej. Chłopiec chodził do szkoły, ukończył 5 klas szkoły ludowej. Na- 
leży podziwiać cierpliwość ucznia, pozbawionego wyraźnej wymowy i паи», 
czyciela, który musiał wiele sobie zadać trudu, wiele włożyć cierpliwości, 
w czasie nauczania tego chłopca, jeżeli ten, dzisiaj, jako młodzieniec, 
wszystkie wyrazy wymawia z większą lub mniejszą przymieszką л lub ch, 
"tak że n. p. wyraz „pogoda“ wymawiany przez niego, słyszy się jako 
„сћо-ћо-да“. Niewyraźna wymowa 1 niemożliwość porozumienia się z oto- 
czeniem skłoniła rodziców do zwrócenia się do mnie celem sporządzenia 
„czegoś“ coby mu wymowę poprawiło. Przy badaniu podziwiałem również 
u chorego wprawę, jakiej nabył w połykaniu, gdyż tylko nieznaczna część 
przeżutego pokarmu stałego, dostaje się do jamy nosowej. 
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` Badanie wykazuje: Na wardze górnej dwie blizny po operacji obu- | 
stronnej wargi zajęczej, warga twarda, gruba jakby za krótka, silnie przy- 
legająca do zębów. Nos wybitnie spłaszczony. W czasie mówienia cho- 
rego i przy uśmiechu widać jedynie zęby przedtrzonowe: odnosi się wra- 
żenie, jakby czterech zębów siecznych i kłów brakowało. Odchyliwszy 
. wargę stwierdza się brak czterech zębów siecznych, podczas gdy kły 
stoją blisko 11/2 cm wyżej niż trzonowe. Przez środek podniebienia twar- 
dego i miękkiego przechodzi szeroki rozszczep, dochodzący w najszerszem 
miejscu podniebienia twardego do 4 cm, w podniebieniu miękkiem do 
5-ciu cm. Kość międzyszczękowa przedstawia się jako wyrostek wielkości 


Ryc. 1. — Widok z dołu (powiększone) po str. lewej ryciny, 
korona i ząb lany. W głębi rozszczep podniebienia. 


| dużego bobu, który przyrośnięty górną częścią do przegrody nosowej daje 
się łatwo przesuwać, na prawo i lewo, oraz wykazuje zbitość chrząstki. 
Obie połowy szczęki górnej dobrze rozwinięte. Uzębienie składa się: po 
stronie prawej z zębów 8643 | po stronie lewej z |3457. Odcinek przyna- 
leżny do zębów siecznych jest tak ścieśniony, że w lukę powstałą wcho- 
dzi zaledwie koniec małego palca. — (Ryc. 1). 

Sklepienia podniebienia miękkiego brak, a zamiast łuków podniebie- 
nia Yznajduja się cienkie paski: błony śluzowej, pokrywające mięśnie, 
które — podrażnione — kurczą się, unosząc się wysoko; w jamie noso- 


jwe małżowiny nosowe obłożone grubo śluzem gęstym, zielonym, cuchną- 
/ 
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cym, pomięszanym z resztkami jedzenia; śluz ten nie daje się zetrzeć ka- 
wałkiem waty. Błona śluzowa ma wygląd podobny jak przy twardzieli. 

Rodzicom wytłumaczyłem, że wymowę można poprawić zatykadłem, 
zastrzegłem się jednak, że poprawa w wymowie zależeć będzie od pilno- 
$ci syna w ćwiczeniu się w wymowie. Otrzymawszy zgodę z ich strony, 
przystąpiłem do sporządzenia zatykadła. 

Wzięcie wycisku gipsowego natrafiło na znaczne trudności z powodu 
znacznej pobudliwości chorego do wymiotów. Tak w sposobie brania 
wycisku gipsowego, jak i w usunięciu tej znacznej pobudliwości do wy- 
miotów, korzystałem z rad i wskazówek, udzielonych mi przez prof. Cie- 
szyńskiego w czasie mej prywatnej asystentury u niego. 

Pobudliwość do wymiotów usunąłem tedy przez znieczulenie wstrzy- 
kując do kanałów podniebiennych obustronnie, mianowicie do nerwu 
podniebiennego przedniego i tylnego. Ponieważ, jak przypuszczam, spo- 
sób ten podany przez prof. Cieszyńskiego, nie jest znany szerszemu 
„ogółowi kolegów, podaję dokładny opis tegoż. Pobudliwość do wymio- 
tów powstaje, gdy obce ciało przez dłuższą chwilę dotyka podniebienia 
miękkiego, języczka lub łuków podniebiennych. Należy więc nerwy czu- 
ciowe, unerwiające te części miękkie, doprowadzić do znieczulenia, a mia- 
nowicie: nerwy podniebienne przednie i tylne po obu stronach, należy 
wkłuć igiełkę strzykawki w wyloty kanałów podniebiennych (foramina 
palatina). Wystarcza 1/4 do 1/2 cm rozczynu zwykle używanego 2%, nowo- 
kainy z dodatkiem suprareniny. Foramen palat. minus leży 2.5 mm za 
foramen palat majus ku tyłowi. Czasami są dwa nawet trzy otwory polo- 
żone za, lub obok siebie, jeden dla nerwu podniebiennego przedniego, 
drugi dla nerwu podniebiennego tylnego. Oba otwory stanowią wyloty 
kanałów skrzydłowo- podniebiennych. 

Przez kanał podniebienny większy przechodzi nerw podniebienny 

' przedni, przez kanał podniebienny mniejszy, nerw podniebienny tylny. 
Ujścia kanałów tych znaleść można stosunkowo łatwo; leżą one w odle- 
głości 5—8 mm ku tyłowi za ostatnim trzonowcem, blizko podstawy wy- 
rostka zębodołowego. Co do topografji należy się najlepiej zorjentować 
na preparacie kostnym przed wstrzyknięciem. W czasie wkłuwania igły 
musi się mieć uczucie, że się opiera jeszcze na kostnej części podniebie- 
nia, Znieczulenie następuje zaraz, a trwa do 45 minut. Chory żali się 
zwykle, że nie może wykonać ruchu połykowego; należy go uspokoić, że 
to wkrótce przeminie. Uczucie to powstaje z powodu przejściowego pora- 
żenia czucia całego podniebienia miękkiego. 

° Mając zapomocą tego sposobu zniesiona pobudliwość do wymiotów, 
przystąpiłem do wzięcia wycisku sposobem prof. Cieszyńskiego: 
wypełniłem miękkim woskiem cały ubytek w podniebieniu twardem i mięk- 
kiem, całą jamę nosową aż do wyrostka zębodołowego i resztek podnie- 
bienia twardego, tak, że stworzyłem niejako z wosku sklepienie podniebie- 
nią. Wosk skropiłem zimną wodą, a gdy trochę stwardniał, wyjąłem go 
i pod wodociągiem oziębiłem do reszty. Z powodu obecności śluzu, o któ- 
rym wyżej wspomniałem, a który usunąć się nie daje, jak i z powodu, 

Ze ubytek w podniebieniu miał kształt jamy szerszej u podstawy nie mo- 
głem utrzymać tej bryły wosku w należnem położeniu ani przez chwilę 
potrzebną dla włożenia łyżki z gipsem. Gdy tylko podpierający palec usu- 
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nalem, wosk spadal na jezyk. Poradzilem sobie w ten sposób, ze przecia- 
gnąłem przez wosk dwie nitki, które następnie przeciagnalem przez obie 
dziurki nosowe i zawiązałem je na przegrodzie nosowej. W ten sposób 
utrzymałem bryłę wosku w pożądanem położeniu. Wzięcie wycisku gipsem 
poszło gładko, dzięki injekcji, która zniosła pobudliwość do wymiotów. 
> Ząb 4-ty tkwi w szczęce nieprawidłowo — jest pochylony ku przo- 
dowi i do środka, pod kątem około 45% do powierzchni wyrostka zębo- 
dołowego, nie dając tem samem dobrego zatrzymania dla klamry, gdyż 
byłaby ona się ześlizgiwała. Wiadomo, że klamry wówczas dobrze siedzą 
na zębach, jeśli osie zębów, na których są umieszczone klamry, mają kie- 
runek równoległy. Zasadzie tej zadość czyniły trzy inne zęby, ząb zaś 
czwarty był ustawiony, jak już wspominałem, do tamtych skośnie. Aby 
' uzyskać i tu równoległość, osadziłem na 
nim koronę, do której dolutówałem 
"sztuczny ząb metalowy, kształtu dwu- 
guzkowca, nadając mu jednak kierunek 
równoległy do osi podłużnej sąsiedniego 
zęba trzonowego. (Ryc. 1). — W ten 
sposób uzyskałem miejsce na klamrę, 
otrzymując razem z trzema innemi umie- 
szczonemi na 2 trzonowcach i na 2-gim 
dwuguzkówcu po stronie lewej, dosko- 
nałe umocowanie płyty obturatorą. — 
Wszystkie klamry były z blachy grubej 
i obejmowały całą objętość korony zę- 
bów, ujmując je obustronnie. 
Opis zatykadła rozdzielam na 
dwie części, na opis części przedniej 
i na opis części tylnej, czyli samego za- 


tykadła. 


Ryc. 2. — Dwa zęby sztuczne, sieczne, Pierwszy obturator wykonałem w ten 

‚ dolne, mieszczą się zaledwie w luce, sposób, żę w miejsce 4 zębów siecznych 
(miały być 4 sieczne górne). górnych, z powodu braku miejsca, da- 

" | . łem 2 sztuczne zęby sieczne dolne, tak, 
że stanowiły one równą linje z dwoma kłami własnemi. (Ryc. 2). — Wy- 


nik kosmetyczny był zły, gdyż kły własne chorego, jak i te 2 sztuczne, 
nie były widoczne, będąc zakryte wargą górną. | 
Poprawę można było uzyskać w dwojaki sposób: albo wyjąć oba 
kły i w ten sposób uzyskać miejsce na 4 zęby sieczne, albo, skróciwszy cokol- 
wiek korony kłów, osadzić płytkę na nich, przez co uzyskałoby się wy- 
dłużenie niewidocznych zębów przednich. 5 
Wybrałem sposób drugi, rozumiejąc, że wyjęcie dwu potężnych, 
mocno osadzonych kłów, mogłoby natrafić na znaczne trudności z powodu 
anormalnych stosunków, w końcu, że dwa silne osadzone kły, mogłyby 
stanowić. ważną podstawę dla klamer, gdyby kiedyś trzonowców. brakło. 
Następnie więc płytkę wykonałem w ten sposób, że w szparę między wła- 
snemi kłami dałem różowy kauczuk do wysokości dolnej siecznej krawę- 
dzi kłów, a zamiast sześciu zębów przednich umieściłem cztery zęby 
sieczne. | | f А 
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‚ Wynik kosmetyczny był doskonały (zob. ryc. 3.14.) bo oba pierwsze 
dwuguzkowce, robią wrażenie kłów, mając między sobą cztery sieczne. 
Ponieważ szereg tych zębów wypadł o 1 cm niżej niż poprzednio, są one 
podczas mówienia i uśmiechu do 1/3-ciej swej długości widoczne. 

Wskutek twardego podłoża, na którym spoczywały sztuczne zęby, 
chory po tygodniu oba zęby sztuczne sieczne boczne, zmiażdżył. 

Uskuteczniając naprawkę, dałem cienką warstwę białego kauczuku , 
między ząb własny, a sztuczny, przez co usunąłem bezpośredni nacisk: 
wsunięcie tejże izolacji okazało się skuteczne, gdyż zęby nie pękły powtór- 
nie. Ząb podłożony białym kauczukiem wyglądał, jakby miał osad z kamie- 
nia. Reszta przedniej części obturatora nie przedstawiała nic szczególnego. 

Od każdego sztucznego przyrządu, który ma zastępować brakującą: 
część ciała ludzkiego, wymagamy, aby 
spełniał możliwie wszelkie funkcje jakie: 
spełniała brakująca część ciała ludzkiego. 

W tym wypadku chodzi nam o sporzą- 
dzenie zatykadła, któreby zastępowało 
języczek, miękkie podniebienie i łuki 
podniebienia miękkiego. Z góry musimy. 
sobie powiedzieć, że idealnego takiego 
przyrządu nie jesteśmy w możności zbu- 
dować, gdyż w miejsce części miękkich, 
umięśnionych, a więc kurczących się 
i rozciągających się automatycznie, da- 
jemy kauczuk — rzecz twardą, niepo- 
datną. 

Dotychczasowe sposoby sporządza- 
nia obturatorów, można podzielić na | | 
dwie grupy. Jedni jak Suerssen, War- Бус. 3. — Luka między Кап! wypełniona : 
nekros, Cieszyński, sporządzają obtu-  kauczukiem, ;poniżej 4 zęby sztuczne 
tator w ten sposób, że płyta podnie- (proteza obwiedziona kreską). 
bienna z zatykadłem stanowią jedną 
stałą jednolitą bryłę, przyczem zatykadło jest nieruchome. — Inni jak 
Schiltzky, Brandt, Brugger przymocowują zatykadło do płyty pod- 
niebiennej na sprężynce, czyniąc je tem samem ruchomem. 

Pierwszy obturator sporządziłem z zatykadłem ruchomem. Przyrząd ` 
ten nie dał mi wyniku pomyślnego, pobudzał bowiem chorego podczas 
mowy i łykania do wymiotów. | | 

Tak samo nie otrzymałem zadawalającego wyniku, przerobiwszy zaty- 
kadło na płytkę stałą według systemu Warnekrosa i Cieszyńskiego. 
W chwili sporządzania zatykadła z płytą stałą, tylna ściana tegoż przy- 
tykała prawie do kręgosłupa. Ponieważ chory żalił się, że nie może oddy- 
chać nosem, skracałem ją co dzień i doszedłem do tego, że przestrzeń 
wolna dla powietrza, pomiędzy tylną ścianą zatykadła, a kręgosłupem, 
wynosiła więcej jak 21/2 cm. Gdy jeszcze więcej je skróciłem, wprawdzie 
oddychanie nosem miało miejsce, lecz znowu pokarmy w czasie łykania 
dostawały się na górną ścianę obturatora do jamy nosowej (Regurgiłatio). 
‚ . Zaden z tych sposobów nie odtwarzą fizjologicznego działania mięśni 
przy zachowanej ruchomości podniebienia miękkiego. Obrałem sposób 

22 
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następujący, który — jak dalece sięga moja znajomość piśmiennictwa, nie 
został dotąd jeszcze obrany. 

Ruchomość podniebienia miękkiego (w tym wypadku zatykadła) uzy- 
skałem przez połączenie zatykadła z obturatorem, za pomocą zawiaski — 
podobnie jak w sposobie Hauptmayera — wykonując ją z metalu 
„Randolf“. Dwa ruchome skrzydła zawiasu były tak przypiłowane, że 

‚ zatykadło nie mogło przybrać położenia pionowego, lecz skośnie ku tyłowi 
pod kątem 45%. Jedno ramię zawiasu przymocowałem do obturatora 
śrubkami, drugie wwulkanizowalem do zatykadła. Gdyby zaszła potrzeba 
naprawki lub oczyszczenia, łatwo można aparat rozebrać. Zatykadło, 
kształtu jaskółczego ogona, zamknięte z boków, dołu i góry, miało w gór- 
nej powierzchni szparę 1 mm szeroką dla drutu elastycznego. Całe zaty- 
y .  kadło miało połowę długości wysu-' 
ШШЕ ` wajacego się czopa (również kształtu 
"ogona jaskółczego), a który wysuwał 
się z łożyska w chwili unoszenia się 
zatykadła ku górze, a więc w czasie 
łykania. Drut elastyczny z 12 karat. 
złota przymocowany jednym końcem 
do obturatora 2-ma śrubkami, drugim 
wkręcony do czopka (łatwość rozbie- 
rania przyrządu) spełnia automatycznie 
wysuwanie się i cofanie czopa. — 
Rycina 5 przedstawia mechanikę dzia- 
łania przyrządu schematycznie. — Ry- 
cina 6, przyrząd założony w jamie 
ustnej. 2 
Wyregulowanie długości kołka na- 
.Stapilo w kilku dniach próby. Prze- 
dnią i tylną ścianę łożyska, w którem 
przesuwał się czop, wyłożyłem guta- 
perką, usuwając w ten sposób nie- 
przyjemny stukot, powstający podczas 
przesuwania się kołka... 
iX Wynik czynnościowy był dosko- 
Ryc. 4. — Obturator in situ, wygląd © пају: pokarmy nie dostawały sie do 
ogólny. ^y jamy nosowej; oddzielenie jamy ustnej 
od nosowej było dostatecznie szczelne, 
przyczem jednak istniała swobodna komunikacja z nosem podczas odde- | 
chania. — Idąc za wskazówkami prof. Cieszyńskiego, spisałem choremu 
całą litanię liter wyrazów dwu- i trójzgloskowych, jak n. p. ata, oto, uta, 
udra, tato, tola, tuta i t. d. i poleciłem ćwiczyć się choremu w głośnem 
wymawianiu. . 
Czy i jakie osiągnął wyniki w poprawie wymowy — nie wiem — 
gdyż w 6 tygodni po otrzymaniu wyregulowanego obturatora usunął się 
z pod obserwacji. 
Zalety tego systemu są: > | 


‚‚ 1. System ten stwarza sytuację najbardziej zbliżoną do warunków 
fizjologicznych, gdyż daje możność swobodnego oddechania, a przytem 
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oddziela szczelnie jamę ustną od nosowogardlowej w czasie łykania po- 
karmów. | 


2. Łatwość rozebrania i złożenia aparatu celem oczyszczenia go 
i ewentualnej naprawki. 


3. Trwałość, gdyż zawiaska jest bez porównania trwalszą niż sprężyna. 


Streszczenie. 


Opis przypadku całkowitego rozszczepu podniebienia. 

Opis zniesienia pobudliwości do wymiotów przez injekcję sposobem 
prof. Cieszyńskiego. W miejsce dotychczasowych sposobów sporzą- 
dzania zatykadła podaje autor swój sposób, 


Ryc. 5. — Schematyczny rysunek obturatorą z zatykadłem. — Zatykadło składa 
się z 2 części pochewki ruchomej na zawiasce i z czopa, który się automa* 
tycznie wysuwa z pochewki. — (Na rysunku źle przedstawione: prawa część 

zawiaski ma być wwulkanizowana i prawa część drucika wkręcana). Ki 


Obturator z zatykadłem ruchomem na zawiasach składa się z 2 czę- 
ści: z łożyska kształtu ogona jaskółczego (:/2 potrzebnej długości) i czopa, 
który się automatycznie w czasie łykania wysuwa z łożyska za pomocą 
sprężystego drutu i w ten sposób szczelnie oddziela jamę ustną od jamy 
nosowo- gardlowej. . x. | 
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Zalety przyrządu: bed | 

1, System ten z dotychczas używanych sposobów stwarza sytuację 
najbardziej zbliżoną do fizjologicznej, Kuh 
-~ 2. Łatwość rozebrania i złożenia przyrządu dla oczyszczenia lub 
naprawki. | 

3. Trwałość, 


Ryc. 6, — Przekrój poprzeczny, widok z boku. Schematycznie przedstawione działanie 
zatykadła i automatyczne wysuwanie się czopa. 


Rósumć. 


Description d'un cas de fissure congénitale complete du voile. — ER. · 
mination de la tendance au vomissement: par l'injection d'après la méthode 
de Cieszyński. A la place des obturateurs usitós jusqu'à présent l'auteur 
propose un obturateur inventé par lui, 

La prothèse avec obturateur movible à charnières se compose*de deux 
parties: d'un lit en forme de queue d'aronde (de la moitió de la longueur 
nécessaire) et d'un bouchon qui sort de son lit d'une manière automatique 
pendant la déglutition au moyen d'un ressort et sépare hermétiquement la 
caviłć buccale de la cavité nasale-pharyngiale. 

Les avantages de l'appareil: 


7. Comparé aux autres appareils il forme des conditions bien. plus rap- 
prochées des conditions physiologiques. 
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2. Il est facile à monter et а démonter ce qui permet de Je nettoyer et 


de le réparer facilement. 
3. Il est durable. 


Piśmiennictwo. 


B ergmann: Handbuch der Prakt Chirurg. Rydygier: Podręcznik chirurgii. 
ieszyński: Prakt. Winke. Oester. ung. j a 
Vierte'jahrsschrift für Zahnheilk. 1917; zesz. 4. S + Ө gm) ç Вано, 2 АРЫ edi 
Detzner: Praktische Darstellung der (TED "SCH. um Bereiche 
u. des Oberkiefers. 


Zahnarztkunde. j 
Jung: Lehrbuch der Zahnärztl.- Technik. Zieliński: О protetycznym leczeniu bra- 
Pickerill: Der Wolfsrachen u. seine Be- | ków podniebienia. — Przegląd Dentyst. 1901. 


handlung Oester. Zeitsch. für Stomatol. XI. | Nr. 6, 7, 8, 9. 
1913; 9 u. 10.* ! à 
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Politechnika, 


Z PRAKTYKI LABORATORYJNEJ. — O PRZECHOWYWANIU 
KWASÓW DYMIĄCYCH. 11.0. 


Atmosfera pracowni chemicznej zazwyczaj zawiera w mniejszej lub 
większej ilości różne niepożądane domieszki (amoniak, chlor, brom, kwasy) 
i miewa przeważnie charakter kwaśny. Stałem i systematycznem źródłem 
tych zanieczyszczań są flaszki z odczynnikami, a zwłaszcza z dymiącymi 
kwasami, z tych zaś najgorszym jest kwas solny. Pomijając już względy 
higjeniczne, podkreślić należy, że taka kwaśna atmosfera wywołuje wzmo- 
żone rdzewienie przedmiotów metalowych, że flaszki i inne przedmioty 
pokrywają się i zanieczyszczają się warstwą soli amonowych, że, wreszcie 
może to być przeszkodą, przy niektórych delikatniejszych pracach. Zasto- 
sowanie flaszek z doszlifowanemi czapkami szklanemi prawie nie zmienia 
postaci rzeczy. 

Do walki z tem złem spróbowałem zastosować czapki absorbujące. 
Do podwójnie złożonego paska bibuły nasypałem kilkanaście gramów 
sody, pasek zwinąłem cylindrycznie i włożyłem do zlewki. W ten prymi- 
tywny sposób sporządzoną czapką absorbującą przykryłem szyjkę flaszki 
ze stężonym kwasem solnym. Wynik był doskonały: ani ta flaszka, ani 
sąsiednie, po upływie wielu miesięcy nie wykazały najmniejszego nalotu 
soli amonowej, a soda w przeważnej częci zamieniła się na chlorek so- 
dowy. Wobec dodatniego wyniku tej próby proponuję, by huty wyra- 
biały czapki szklane o brzegach zawiniętych do środka (jak w znanych 
pułapkach na muchy); do utworzonego w ten sposób kolistego rowku 
poprostu nasypywałoby się sody. Zmieniając odpowiednio charakter ciała 
absorbującego możnaby zastosować takie czapki przy przechowywaniu 
nie tylko kwasów, lecz np. wody chlorowej, bromowej i t. d. 


Przemysł chemiczny 1923, str. 158. 
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Z Instytutu dentystycznego Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie. 
DYREKTOR PROF. DR. ANTONI CIESZYŃSKI. 


ANTONI CIESZYŃSKI. LWÓW. 


UKŁAD OSI ZĘBOWYCH W SZCZEKACH A DOKŁADNE NASTA- 
WIANIA PROMIENIA GŁÓWNEGO PRZY ZDJĘCIACH ROENTGE- 
NOWSKICH INTRAORALNYCH ZĘBÓW Z UWZGLĘDNIENIEM NIE- 
PRAWIDŁOWOŚCI SZCZĘK. — TABLICA Z WYMIARAMI KĄTA DLA 
PROMIENIA GŁÓWNEGO. — (Z 17 RYCINAMD. 


Position des axes des dents dans les maxillaires et méthode pour orienter 

d'une manière exacte le rayon normal pour les roentgenogrammes intraoraux 

en tenant compte des irrégularités des maxillaires. — Tableau des dimension 
| des angles pour orienter le rayon normal. 


54.6. 


L 


W r. 1912. ogłosiłem w „Lwowskim Tygodniku lekarskim* pracę 
p. +.» „Przyczynek do zdjęć roentgenowskich zębów metodą wśródustną' !), 
podając sposób prosty dokładnego nastawiania promienia głównego przy | 
pomocy tablicy orjentacyjnej. — Zawiera ona w szkicach wszystkie ty- 
· powe zdjęcia wraz z ułożeniem głowy pacjenta oraz z podaniem kierunku 
promienia głównego. Sposób ten miał na celu uchronienie roentgenologa 
przed niepowodzeniem, spowodowanem bądźto fałszywem ustawieniem ` 
głowy pacjenta, bądźteż fałszywem skierowaniem promienia wbrew usta- 
lonej przezemnie zasadzie izometrji (Isometrieregel). 

Prócz normalnego układu osi zębowych uwzględniał system ten także 
wysokie i płaskie podniebienie a opierał się na wprowadzeniu do roent- 
genologii płaszczyzny poziomej frankfurckiej, oraz linji uszno- wargowej 
i linji nadoczodołowej-usznej, według których — zależnie od danego zdie- 
cia — głowę chorego należy zorjentować. : 

Dotąd uchodziły zdjęcia roentgenowskie zębów za jedne z najtru- 
dniejszych w dziedzinie roentgenografji, a nie każdy roentgenolog opa- 
nował tę technikę w sposób tak dalece dostateczny, ażeby mógł przed 
wywołaniem filmu ręczyć za to, że zdjęcie się powiodło. . Tablica orjenta- 
cyjna trudności istniejące dotąd usunęła, a nawet przyczyniła się do tego, 
że trudne dotychczas nastawienie promienia głównego przy zdjęciach zę- 
bów stało się tak prostem, że można było wykonanie zdjęć oddać nawet 
w ręce personalu pomocniczego. Polegało to na tem, że zdjęcia — trak- 
towane dotąd indywidualnie — zostały niejako zmechanizowane. 

Niepowodzenia były przy pewnej dokładności przy budowie szczęk 

prawidłowej wykluczone. Technika ta nie zapewniła jednak jeszcze 


1) Zob. również: „Beitrage zur intraoralen Aufnahmetechnik. — Aufnahmen mittels 
einer Orientierungstafel еїс.* Fortschritte auf dem Gebiete der Roentgenstrahlen. Tom 
XIX., 1912; str. 200. у 
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bezwzględnej dokładności pod względem długości zębów w obrębie 
wahań 1—5 mm, jakkolwiek do zwykłych celów rozpoznawczych okazała 
się wystarczająca. Dla oznaczenia dokładnego długości zębów podałem 
w podręczniku swoim !) metody specjalne. Różnice długości dają się naj- 
bardziej we znaki przy szczękach o nieprawidłowej budowie jak zgryzie 
głębokim i występującej szczęce górnej (prognatji). Problem ten mógł je- 
dnak dopiero zostać rozwiązanym po zastosowaniu metod i zbadaniu 
układu osi zębowych do trzech głównych płaszczyzn orjentacyjnych, co 
dopiero było możliwe w latach ostatnich, 

Układ osi zębowych, przedewszystkiem osi zębów przednich do frank- 
furckiej poziomej stanowi podstawę do rozwiązania zagadnienia nasta- 
wienia promienia głównego przy zdjęciach zębów w szczękach o niepra- 
widłowej budowie. 


II. 


W szczęce o prawidłowej budowie wykazują osie zębów przednich 
ekkie pochylenie ku tyłowi. Przedłużenia osi zębów krzyżują się mniej 
Iwięcej w punkcie jednym za punktem nosowym (Nasion). (Ryc. 1 i 2), Osie 
zębów górnych 2.—8. tak samo i osie zębów dolnych 5.—8. wykazują 


Ryc. 1.1: Ryc. 2. 


'Ryc. 1 i 2. Układ osi zębowych w szczęce górnej (według G. Villain'a. — (Ryc. 1. zor” 
jentowalem według poziomej płaszczyzny frankfurckiej). LES 


zarazem zbieżność ku płaszczyźnie strzałkowej (Ryc. 2). Zęby stoją więc 
jakoby na płaszczu stożka, którego szczyt położony jest w płaszczyźnie. 
środkowej, mniej więcej na płaszczyźnie poziomej punktu nosowego (/Va- 
sion), podstawę jego zaś stanowi płaszczyzna, przeprowadzona przez po- 
wierzchnię zgryzową zębów. Płaszcz stożka może być wydłużony w oko- 
licę trzonowych zębów dolnych. (Odchyleniom od tej zasady, podanej 
w zarysie przez Villain'a?), przedstawionej w ryc. 1. i 2. poświęcę 
pracę osobną). | ; 


1) Die Roentgenuntersuchung der Zähne und d. Kiefer. Lipsk. Ambrosius Barth 
1913. str. 13. 

?) Villain (Gorges): Mécanisme de la mastication humaine. Revue belge de Sto- 
matologie 1921, str. 249. js z } 
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Nieprawidłowości szczękowe rozpoznać można najlepiej, ustawiając 
głowę pacjenta w położeniu normalnem, t. j. ustawiając frankfurcką po- 
ziomą równolegle do poziomu. W tymże celu należy. oznaczyć dermato- 
grafem na twarzy pacjenta szczyty otworów usznych, spód oczodołów 
i połączyć te cztery punkty linją. 

W ten sposób oznaczamy płaszczyznę poziomą FH. Ażeby zorjento- 
wać się tylko pobieżnie co do nieprawidłowości, wystarcza zaznaczyć wyżej 
podane punkty dwoma palcami — palcem wskazującym i małym, rozsze- 
rzając palce — i skierować płaszczyznę F H do poziomu. 

Linja FH przebiega przez kość i łuk jarzmowy. 

Jeżeli przyzwyczaimy się do oglądania nieprawidłowości szczękowych 
w tymże układzie, wystarczy rzut oka do rozpoznania ich nawet przy szczę- 
kach zwartych. W ryc. 3. zestawiłem najczęstsze nieprawidłowości obok 
siebie, podając schematyczne profile w ryc. 6. zaś układ osi zębowych 
w analogicznym porządku. 

Przy występującej szczęce górnej —— prognatji — (5) wystę- 
puja szuflowato górne zęby przednie, przy zgryzie otwartym (2) stoją 


LE 


1. zgryz gleboki. 2. otwarty. 3. progenja. 5. prognatja. 


Ryc. 3. Profile twarzy przy nieprawidłowościach szczęk w ustawieniu do poziomej pla- 
szczyzny frankfurckiej. 


one prawie pionowo; zarazem istnieje szpara między przednimi zębami 
górnymi a dolnymi, przy zgryzie głębokim (7) skierowane są korony 
zębów przednich ku tyłowi, podczas gdy wyrostek zębodołowy wraz 
z szczytami zębów występuje ku przodowi. Przedłużenia osi zębów przed- 
nich przy tym układzie nie krzyżują się za, ale przed punktem noso- 
wym (Cieszyński). 

Jeszcze charakterystyczniej występują znamiona nieprawidłowości, 
jeżeli przyjrzymy się zarazem i szczęce dolnej. (Ryc. 3. i 6). 

Przy. progenji występuje znacznie szczęka dolna ku przodowi, 
przyczem okolica podoczodołowa jest jakoby zapadnięta; przy szczęce 
normalnej (4) broda cofnięta jest cokolwiek ku tyłowi, w stosunku do 
szczęki górnej, przyczem profil cały wykazuje przebieg harmonijny. 
Przy zgryzie otwartym (2) cofa się broda również cokolwiek ku 
tyłowi, przy zgryzie zaś głębokim i. prognątji (7 i 4) natomiast 
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bardzo wybitnie. — Wysokość twarzy dolnej (Prosthion- Gnathion) jest 
przytem najdłuższa przy zgryzie otwartym, najkrótsza przy zgryzie głębo- 
kim. Przy tej nieprawidłowości gryzą sieczne krawędzie zębów poza zę- 
bami górnymi przednimi w okolicę szyjek zębowych nieraz nawet w pod- 
niebienie. ' 

Uświadomiwszy sobie te znamiona, rozpoznamy łatwo każdą nie- 
prawidłowość w poszczególnym przypadku, zanim nawet uchylimy wargi 
i zobaczymy układ zębów górnych w stosunku ich do zębów dolnych. 

Stwierdzenie nieprawidłowości szczękowych jest bardzo ważne już 
przed zdjęciem roentgenowskiem, o ile zależy nam na uzyskaniu normal- 
nej długości zęba, a nie chcemy się zadowolić tylko długością zębów 
w przybliżeniu. | 

Ш. 

W roentgenografji istnieje zasada, że najlepsze zdjęcie otrzymuje się 
wówczas, jeżeli promień główny pada prostopadle, a więc pod kątem 
1=90', na płytę fotograficzną, przyczem oś główna objektu leży równo- 
legle do płyty fotograficznej. 

Według zasady ustalonej przezemnie w r. 1907 (reguły 
izometrji) cień zęba ukośnie ustawionego do filmu odpo- 


Ryc. 4. Reguła izometrji Cie- 


szyńskiego: R 
a = kąt utworzony przez oś zęba 
i filmu. 
"AD dzieli kąt а na dwie równe 
części. 
FE pionowo na AD. 
АС = AB. 


Ryc. 4. 


wiada normalnej długości, o ile promień główny рада pio- 
nowo dó płaszczyzny, która dzieli w połowie kąt, utworzony 
przez oś zęba i płytkę fotograficzną”). (Ryc. 4). 

Kierunek promienia głównego (kąta À) zależny jest od pochylenia 
osi zęba i od położenia płytki. 


1) Cieszyński. „Ueber. die ‘Einstellug der Roentgenróhre bei Zahnaufnahmen. 
Neue Hilfsapparate". Corresp. f. Zahnàrzte 1907. str. 158. 

Podstawowa: ta reguła zostaje mylnie przypisywana Dieckowi, który podaje 
ją dopiero w r. 1911, nie wspominając przytem nazwiska autora. („Anatomie 
und Pathologie der Zähne im Roentgenbilde mit besonderer Berücksichtigung der Auf- 
nahmetechnik^). 

Wspomina o tem Pordes, piszac: „Dieses Gesetz ist von Cieszyński zum 
erstenmal formuliert, läuft aber unter dem Namen Dieck's*. („Die radiographische Dar- 
stellung der einzelnen'Záhne und der Kiefer“. 1919, str. 7). 
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Jeżeli mierzyć będziemy kierunek promienia głównego jako odchy- 
lenie od poziomu i wiadomy nam będzie kąt osi zęba w stosunku do 
poziomu osi płaszczyzny frankfurckiej Ё H (2X B) oraz pochylenie płytki 
fotograficznej do tejże płaszczyzny (<) x), kat ten À możemy obliczyć na 
podstawie wzoru matematycznego. 


Obliczenia kąta promienia głównego № z kąta osi zęba B i pochylenia 
płytki x (Ryc. 5). 


Ryc. 5: 
Założenie: | ‚ Objaśnienie: 
Am дб; A HFB = A = kąt ru przez 
| | promień główn 
| AK = układ filmu. w stosunku do ЕН 
АС = długość cienia zęba. (odpowiada т 
A = rzowi na statywie). 
AC = AB + АВК = B = katutworzony przez 
AU dzieli w połowie X. a oś zęba i FH 
IK | FH + BAC = a = kat ED przez 
05 zeba i plytke fil- 
WZ|AK —— | Bi a 


2 R = 1800 


Dane: 
B (kąt osi zęba do FH wzgl. JK); 
ә x (kąt filmu do FH) albo linji jej równoległej. 
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A WBK = OAT = X 


Dowód: " HFB = КВТ = À 
= x 

A УВА = HBZ = BAK = a 

T 


VE WBA y ABT ТВК y KBZ = 2R 
а + pod AU ò= 2R 

DA =2R (Чр). 

2) > OAF = x ` 8) p oblicza się z 4 AUB 
A ОАМ — х — B as = a 
SOAN — ВАК à pa RS (s +) 
e ата р p 3 ORO о: 

4) 4 ZBK + KBW = 2R 
zy à — x =2R 
TI WU = HR -—x 

1) k = 2 R—a— p — Š 
À лв) (RES) eR 
X=2R—+x+8 — R+ z — 2R+« 
х= 6-5-8 = B+ > — 90 
À в — 90 


Przykład: Przypadek 7. zgryz głęboki, płytka w ułożeniu zgryzo- 
wem. (Ryc. 7). 

B = 800; % = 15395 PA 

Kies Boa a — 900 

Az Е оу 010 


à = 361/2 — 10 = 261/20 


Szczęki górne — zęby sieczne. 


Metody gnatostatyczne umożliwiły nam zbadanie układu osi zębo- 
wych jako i krzywej zgryzowej w stosunku do płaszczyzny frankfurckiej 
poziomej (F Н). Na podstawie szeregu przekrojów przez odlewy ortogna- 
tostatyczne ustaliłem wielkość kąta 8 dla górnej i dolnej szczęki do F H 
przy poszczególnych nieprawidłowościach zgryzu. 

etoda badania była następująca: Odlewy ortognatostątyczne 
zostąły przecięte w kierunku radialnym do wyrostka zębodołowego w oko- 
licy zębów 1. 3. i 6. Profil uzyskany przerysowalem na płytce szklannej, 


zę 
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D 


pózniej na kalce; z konfiguracji korony ipei mca o$ zeba gra- 
ficznie. 


Dla zgryzu prawidlowego uzylem natomiast bezpośrednio przekrój 
przez preparat anatomiczny. 


Wahania wielkości kata 6 przy poszczególnych typach nieprawidło- 
wości są znaczne, nieznaczne natomiast w obrębie każdego typu; dla każ- 
dej nieprawidłowości uwzględniłem wymiar pośredni, Okazało się przy- 
tem, że nieprawidłowości możemy ugrupować w następującym porządku 
według wielkości kata 8 w szczęce górnej i według pochylenia płytki fil- 
томе! (kat B) до F H (ryc. 6. i гус. 4. 


Kąt a oblicza się w sposób następujący (ryc. 8). 


х4 у= 2 В 

Is AR — х 
a--8-FIS2R š 
a=2R —Ё—{ 
a=2R — 8— СЕ—%) 
жон бш е КҮ, 


Бус. 8. 


Osie zębów росћујаја się ku tyłowi à w następującym porządku przy 
poszczególnych typach nieprawidłowości: 


7. zgryz głęboki, 
2. zgryz otwarty, 
3. ргосепја, 
. zgryz normalny, 
5. prognatja. 


Niemal w tym samym porządku obniża się sklepienie podniebienia 
w stosunku do F H, oś zęba zaś zbliża się do sklepienia, przezco kąt o 
staje się mniejszy, (od 38° — 6°, wzgl. 78° — 410). Кус, 6 i 7 

Zmiana wzajemnego stosunku osi zęba do filmu ma de- 
cydujący wpływ na kierunek promienia głównego. 

W jakim stosunku zmienia się długość cienia zęba przy zmianie 
kąta ^ przy nastawianiu promienia głównego w stosunku do każdych 109 
kata À zobaczyć możemy z ryciny 9. i tablicy IL, w której ująłem wy- 
miary cyfrowo, w rycinie zaś przedstawiłem je graficznie. (Str. 322, 323). 

Im większy kąt а tem większe różnice między uzyskanym cieniem 


na płytce a realną jego „wielkością; jeżeli odbiegniemy od najkorzystniej- 
szego kierunku promienia głównego. 
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W ryc. 9. przyjąłem stałe ułożenie osi zęba A B do frank- 
furckiej poziomej pod kątem 900, i nakreśliłem ułożenia 
filmu, właściwe przy budowie szczęki normalnej (4) i szczękach nie- 
prawidłowych. (Kierunki płytek przylegających do podniebienia: 5, /, 3, 2, 
a w położeniu zgryzowem V —/). 

Łuk przechodzący przez B i przecinający płytki wykazuje przytem 
najkorzystniejsze ustawienie promienia głównego w stopniach. 

Z тус. 9. konstruktywnej wynika, że z wzrostem kąta о, czyli 
zwiększeniem odchylenia filmu od szczytu korzenia 
różnice długości cienia wzrastają gwałtownie. 

a) Różnice te będą zatem najmniejsze przy płytce przylegającej, zna- 
cznie zaś większe przy filmie, ułożonym zgryzowo. 

b) Największe różnice istnieją przy zgryzie głębokim (I. i 1) najmniej- 
sze zaś przy prognatji (V. i 5). 

c) Różnice wysiępują wyrażniej przy zmniejszaniu kąta ^, czyli po 
„przekroczeniu realnej długości zęba (tab. Il. kolumna 5.), mniejsza zaś przy 
skracaniu realnej długości (tabl. I. kolumna 8), czyli zwiększeniu kąta À. 


W ryc. 10. podaję kierunki promienia głównego zależnie od poszcze- 
gólnych nieprawidłowości, przyczem różnice wielkości kąta A występują 
bardzo wyraźnie, 

Na łuku A umieszczone są kierunki promienia głównego przy płytce 
przylegającej do podniebienia, . na łuku В przy płytce w ułożeniu zgry- 
zowem. Ne 

Е Jeżeli przyjmiemy, że nie. powinno się przy typowych zdjęciach zmniej- 
szać obrazu poniżej 15 realnej długości, nie należy przy zdjęciach zębów 
siecznych a położeniu filmu zgryzowem popełnić błędu, któryby przekra- 
czał 60; jeżeli zaś film przylega do podniebienia, błąd może wynosić i 200. 
Dokładne procentowe dane co do długości zęba zawiera tablica II. 

| W praktyce używamy przeważnie zdjęć, wykazujących 1/10 skrócenia 
normalnej długości zębów, nastawiając promień główny raczej bardziej stromo, 
aniżeli za mało, ażeby w ten sposób uniknąć zwiększenia się błędu. 

. -W myśl tej zasady podałem wymiary kąta À w tabl. orjentacyjnej VI. 
służącej do celów praktycznych. | 

Najdokładniej należy nastawiać promień główny przy zgryzie głębo- 
kim (1) i przy zgryzie otwartym (2), jeżeli pragniemy uzyskać długość 
normalną. Przy tych zdjęciach bywały dotychczas najczęstsze niepowo- 
dzenia, szczególnie, jeżeli robiono je na filmie w ułożeniu zgryzowem. 


Dla zdjęć na płytkach w ułożeniu zgryzowem ma przebieg krzywej 
zgryzowej (Articulationscurve) do płaszczyzny F H pierwszorzędne znacze- 
nie. Krzywa zgryzowa nie wykazuje nigdy przy normalnym układzie czaszki 
przebiegu poziomego, lylko unosi się ku górze w odcinku swym tylnym. 
(Ryc. 6.) Krzywa ta jest najbardziej płaska przy prognatji, najbardziej 
stromą przy zgryzie głębokim; inne nieprawidłowości szczęk zajmują miej- 
sca pośrednie. (Tabl. Ш.). 
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Ryc. 10. 

Zeby sieczne przy zgryzie normal- 
nym i przy zgryzach nieprawidlowych 
w układzie do КЕН projektowane sa 
w ten sposób na siebie, ażeby szczyty 
ich się pokrywały. 

Na łuku 4) oznaczają strzałki 
kierunki promienia głównego, skie- 
rowanego na płytkę przylegającą do 
podniebienia. 

Na łuku B) oznaczają strzałki kie- 
runek promienia głównego, skierowa- 
nego na płytkę w ułożeniu zgryzo- 
wem. | 

7. Zgryz głęboki; 2. zgryz otwar- 
ty; 3. progenja; 4. zgryz normalny; 
5. prognatja. 


Tablica III. 


ZDJĘCIA ZĘBÓW GÓRNYCH SIECZNYCH 


Film przylega do 


podniebienia Film ułożony zgryzowo 


Obliczony ° ‚ Obliezony 


2 * se 


1) zgryz głęboki 

2) , otwarty 

3) progenia 

4) zgryz normalny 
5) prognatja 


) A X = B — 900 -- 7 zob. str. 318 i 319. 
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. Górne kły i zęby boczne. 


Różnice osi kłów górnych przy nieprawidłowościach 1—5 nie są 
tak wybitne, jak przy zębach siecznych. 
między 920 a 105? a więc w obrębie 13 stopni. Ryc. 11. Z tegoż względu 
różnice kąta Х wahają się przy płytce przylegającej do podniebienia 


w obrębie mniejszym, mianowicie od 250 do 380. 


Ryc. 11. 


Osie kłów górnych w stosun- 
ku do FH, a kierunek promie- 
nia głównego przy filmie przy- 
legającym do podniebienia. 

Zobacz tab. IV. 


Ryc. 12. 


Osie zębów trzonowych pierw= 
szych a kierunek promienia głó- 
wnego przy filmie przylegającym 
do podniebienia. 

Zobacz tabl. IV. 


Tablica IV. 
Zdjęcia zębów przy filmie przylegającym do podniebienia. 


Kąt 
promienia 
głównego 


"kąt À 


1. zgryz głęboki. 
2. zgryz otwarty 


3. progenja 


4. zgryz normalny 


5. prognatja 


Oś zębów Kat ` 
616 promienia 
głównego 


kąt 8 kąt ^ 


Wykazują one wahania kąta 8 
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W praktyce należy jeszcze uwzględnić ten moment, że kły ustawione 
są na zgięciu łuku zębowego; wskutek tego nie uzyskujemy zazwyczaj do- 
kładnego przylegania płytki do podniebienia, szczególnie jeżeli weźmiemy 
film większy. Dlatego też należy skierowywać promień główny bardziej 
stromo do płytki. 

Przy zębach przedtrzonowych i trzonowych różnica osi 
waha się zaledwie w obrębie 6° (ryc. 12); przy kącie À 30° uzyskamy 
więc cienie zębów odpowiadające realnej długości. .' 


Szczęka dolna. 


Jeżeli wykonujemy zdjęcia w szczęce dolnej, posługując się przytrzy- 
mywaczem moim до filmów, spoczywają osie zębów prawie równolegle 
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do filmu. Dolna część filmu zostaje jednak odchylona ku stronie języko- 
wej wskutek oporu, który stawia mięsień bródkowo-językowy (m. genio- 
glossus); kąt o wynosi wówczas 100—150. Głębiej zachodzi film przy zdje- 
''ciach bocznych, wskutek czego można otrzymać na zdjęciu nawet kra- 

wędź żuchwy w okolicy zębów trzonowych; opór bowiem stawiany przez 
m. mylohyoideus jest mniejszy. ЖОРЫК ГЫ r 
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Ale i w szczęce dolnej stwierdzić możemy wybitne różnice 
w układzie osi zębowych do płaszczyzny frankfurckiej poziomej. 
Dlatego też zasługuje na uwagę rozbiór dokładnej techniki tych zdjęć ze 
względu na nieprawigłowości zgryzu, przedewszystkiem zaś wówczas, je- 
żeli chodzi o zdjęcie poglądowe na płytce, ułożonej zgryzowo. 

Najsamprzód przyjrzymy się układowi osi zębów siecznych do pła- 
szczyzny F Н (ryc. 6. i ryc. 16). Najbardziej pionowo do F H (па ryc. 16, 
_ najbliżej linji V W) ustawione są osie zębów przednich przy występującej 
szczęce dolnej (progenji); przy innej budowie szczęk wykazują zęby większe 
odchylenie ku przodowi, przyczem szczyty korzeni wykazują kierunek ku 
tyłowi, i to w porządku następującym: j 

Przy progenji wynosi kat 6 1209, przy zgryzie normalnym 110°, przy 
progenji 1050, przy żgryzie otwartym 1320, przy zgryzie głębokim 134%. ` 

Kierunek promienia głównego przy płytce ustalonej przytrzymywa- 
czem filmowym podaje również rycina 16. 


Ryc. 13. * Ryc. 14. Ryc. 15. 
e 


Ryciny 13. 14. i 15. wykazują układ kłów i zębów trzonowych przy 
poszczególnych nieprawidłowościach szczęk. 
Tablica Ill. zawiera wymiary kąta 8 t. j. pochylenie osi zębów dol- 
nych do płaszczyzny F H. (str. 322). | 
__ Kat À (kierunek promienia głównego) waha się w obrębie 300 przy 
poszczególnych nieprawidłowościach zębów siecznych i kłów, a płytce 
. przylegającej do wyrostka zębodołowego, przy zdjęciach zaś bocznych ze- : 
ów przedtrzonowych i trzonowych zaledwie w obrębie 200. 
Przez włożenie między zęby przytrzymywacza fil- 
mów z korkiem zgryzowym o wysokości 5 mm, rozwiera się szczęki 
o grubość korka, a kąt osi zębowych do F H zwiększa się 
w obrębje 00—100 (zob. notatka ?) pod tablicą III.) najbardziej zmienia 
się przytem układ osi zębów przednich przy zgryzie normalnym (4), gdyż 
o 100%; najmniej zaś przy zgryzie otwartym (00). ; 

__ Taksamo wpływa na zmianę kąta 8 włożenie między zęby filmu, lub 
płytki szklanej fotograficznej w ułożenie zgryzowe. Przytem rozwierają się 
szczęki w mniejszym stopniu; dlatego też kąt 8 zwiększa się również, ale 
w mniejszej mierze,. aniżeli przy użyciu przytrzymywacza filmów przy zdję- 
ciach z filmem przylegającym. Różnice wielkości kąta 8 przy filmie zgry- 
. zowym wahają się przy poszczególnych nieprawidłowościach między 1060— 

‚ 1350 czyli w obrębie 290, ' 
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Wymiary kąta À dla kłów i zębów bocznych podane są w tablicy III. 

Odchylenie promienia głównego od poziomu, czyli kąt ^ dla zdjęć 
w szczęce dolnej możemy obliczyć w sposób następujący z kątów f i x. 
(str. 332). 


Technika dokładnych zdjęć intraoralnych. 


7. poprzedniego przedstawienia sprawy wynika, że technika zdjęć 
intraoralnych wymaga bardzo wielkiej dokładności. 

Staje się Jednak łatwą i dla każdego dostępną, jeżeli wyniki rozważań 
powyższych ujmiemy w tablicę poglądową (tabl. VI.) i posługiwać się bę- 
dziemy do zdjęć statywem, który umożliwi nam dokładne nastawienie pro- 
mienia głównego. 


Tablica VI. 
TABLICA POGLĄDOWA. — Wymiar kąta À. 


Na filmie | i ; | 
w układzie Na filmie przylegającym 
gający 
zgryzowym 
zęby zęby kł zęby 
| [ przednie | | \ sieczne y boczne 
350 7. Zgryz głęboki 200 | 500 400 
o 
E | 500 2. Zgryz otwarty 46075300 400 450 
R 500 3. Progenja 350 500 350 
ch 500 ` 4, Zgryz normalny 400 450 450 
750 5. Prognatja 500 450 450 
00 1. Zgryz głęboki 
B + 59 2. Zgryz otwarty 
° 
Ah + 20° 3. Progenja 
> 
с + 150 4. Zgryz normalny 
ap alot ә, Prognatja a | 00 + 25°. 


| [ЕН pionowo | ЕН род NN 450 


»—" oznacza kierunek promienia głównego z dołu do góry. 


» +" oznacza kierunek promienia głównego z góry do dołu. 
Kąty obliczone są przy pomocy tablicy Ш., IV., V. i tabl. IL. w ten sposób, by uzy- 


skać cień zęba ze skróceniem o przeciętnie 1/10 długości realnej zęba. 
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Obliczenie 3. À dla zdjęć w szczęce dolnej z kątów ix. 


Przesłanki: AB oś zęba. B szczyt. 
FM kierunek płytki zgrzytowej. 
x oznacza pochylenie FM do FH (do poziomu). 
В = 4 ABH czyli kątowi utworzonemu przez oś zęba a poziom. 
« = «f CAB czyli katowi, utworzonemu przez płytkę i oś zęba. 
À ? (odchylenie promienia głównego do poziomu). 


Dowód: * = BJK — FB ijr WZ || ЕМ 
x = МЕН = BAG A W A CAB: AC = AB 


= CAB = ABW ЖУ a, 
1 = ABC pora ra 
WBA + ABZ = 2 R WBA = BAC = a 
ABZ = ABH — ZBH FBA = WBA — FBW 
= B Et EBA ја urhe 
a--B—x=2R 
?) 9 RI P gos 
JBF + ЕВА + ABC = 2R 
hk) +a—x + 1 AR 
NH 2R— вр В > —2R 


лев— R tz 

2—28 —2R + 2R — B — х 
24=B — > 

х= — > 

; 2 
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Według tegoż wzoru obliczyliśmy wymiar À dla filmu w ројо- 
żeniu zgryzowem przy zdjęciach zębów przednich dolnych. (Zob. tabl. V). 
Statyw tego rodzaju z podziałką na stopnie podałem już w r. 1907 [l. c. 
na str. 317 !)] zarazem opisałem wówczas przyrząd do zaznaczania promienia 
głównego (pomysłu Schmitta i Cieszyńskiego), który to później 
w różnych modyfikacjach przez innych autorów został naśladowany. — 
Skala kątomierza przy tym przyrządzie dla kąta Х jest w ten sposób po- 
dzielona, że 00 odpowiada poziomemu kierunkowi promienia głównego. 

Drugim warunkiem jest stałe i dokładne ustawienie głowy pacjenta, 
opartej na podgłówku ruchomem (jak przy fotelach operacyjnych). Pła- 
szczyznę głowy F H skierować należy równolegle do poziomu przy zdjęciach 
górnych zębów, a pod kątem 450 przy zdjęciach dolnych zębów ; tylko przy 
zdjęciach zębów przednich na płytce zgryzowej ustawiamy F H pionowo do 
poziomu. W tymże celu należy sobie linje Р /7 naznaczyć dermatografem 
na twarzy pacjenta. 

Zorjentowanie F H pod kątem 450 uskutecznia się łatwo przy pomocy 
zwykłego trójkąta prostokątnego o dwóch równych stronach przeciwprosto- 
kątnych, jaki używamy do kreślenia. 


Streszczenie. 


1. Przy poszczególnych nieprawidłowościach szczęk wykazują osie 
zębów odmienny kierunek do płaszczyzny frankfurckiej poziomej. ' 

2. Dokładną długość obrazu zęba otrzymujemy na filmie według re- 
guły isometrji Cieszyńskiego. 

3. Długość zęba jest zależną przy typowem ustawieniu głowy (we- 
dług linji FH od kąta 6, utworzonego przez oś zęba i linje FH i od 
pochylenia filmu do F H (kat x). 

Kąt promienia głównego X (odchylenie promienia główneżć od po 
ziomu) odpowiada wówczas: 


À = 


В а przy zdjęciach dolnych zębów. 


4. Przy użyciu przytrzymywacza do filmów zmienia się kat f. 

5. Dokładne ustawienie promienia głównego podaje tablica poglą- 
dowa (tabl. IV.) z ewentualnem skróceniem 1/10 długości zęba. 

6. Największe odchylenia od prawidłowej budowy szczęk wykazują. 
„zęby przednie przy zgryzie głębokim. 

7. Największej dokładności wymagają zdjęcia dolne na filmie w po- 
łożeniu zgryzowem. 

8. Tablica poglądowa (tabl. VI.) umożliwia Даш zdjęcia nietylko 
zawodowemu roentgenologowi ale i personalowi pomocniczemu. 

9. Przy zdjęciach dolnych zębów i filmie przylegającym nastawia się 
ze względów praktycznych głowę chorego w ten sposób, by linja FH 
ułożoną była pod kątem 45° do poziomu; uskutecznić to można łatwo 
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przy pomocy trójkąta prostokątnego równoramiennego (jaki używa się do 
kreślenia), przykładając go do linji 777 naznaczonej na twarzy pacjenta. 

ten sam sposób orjentujemy linje FH pionowo do poziomu przy zdję- 
ciach dolnych w ułożeniu zeszytowem. Fie; IR 

Ten sposób prosty może być jednak tylko użytym wówczas, jeżeli 
statyw zaopatrzony jest w kątomierz do nastawiania promienia głównego 
(statyw Cieszyńskiego). 

Résumé. 

7. La direction des axes des dents par rapport à l'horizontale de Franc- 
fort varie selon les différentes irrégularités des maxillaires. 

2. En procédant d'après la règle. d'isométrie de Cieszyński (fausse- 
ment attribuée a Dieck) on obtient sur le roentgenogramme la longueur exacte 
de la dent. | 

3. La longueur de la dent, dépend — si la position de la tête est typi- 
que (selon le plan de Francfort F H) — de l'angle B formé par Гахе de la 
dent et la ligne FH et de l'angle х (la position du filme par rapport à la 
ligne F H). L'angle du rayon normal № c.—à — d. la ао Фи гауоп пог- 
та! de la ligne horizontale a aux formules: 


pop 
yon.) 
IŻ: 


4. Lorsqu'on se sert du porteur de filme l'angle 6 change. 

5. La manière d'orienter le rayon normal est.démontrée sur un tableau 
spécial. (Tabl. VI). 

6. Les plus grandes irrégularités de feed es se rencontrent aux inci- 
sives dans les cas d'articulation profonde. 

7. Les roentgenogrammes du maxillaire inférieur faits sur filme en plan 
d'articulation demandent l'exactitude la plus grande. 

8. Le tableau d'orientation (tabl. VI.) permet de faire des roentgeno- 
grammes sur lesquels la longneur des dents est normale, non seulement au 
roenigenologue professionnel, mais aussi au personnel auxilliaire. — On пе 
peut toutefois se servir de cette méthode si facile que si le support est pourvu 
de l'angle gradué pour orienter le rayon normal (p. ex. le support de Cie- 
szyński). 

9. Lorsqu'on fait des roentgenogrammes de dents inférieures et que le 
filme adhere au maxillaire on oriente pour des raisons pratique la tete du 
malade de maniere que la ligne FH forme par rapport à l'horizon un angle 
de 450. On peut le faire facilement en se servant du triangle rectangle iso- 
cele, tel qu'on l'emploie pour le dessin, et en l'apposant à la ligne FH, des- 
sinée sur le visage du malade. On oriente de même verticalement la ligne 
FH, par rapport a l'horizon lorsqu'il s'agit de roentgenogrammes du ma- 
xillaire inférieur en position d articulation. 


— 900 lorsqu'il s'agit des dents supérieures 


lorsqu'il s'agit des dents inférieures. 
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DR. WŁODZIMIERZ SZAFRAN, L starszy asystent. LWÓW. 


O ZATRZYMANIU ZĘBÓW, JEGO PRZYCZYNACH, NASTĘ- 
POWYCH ZJAWISKACH CHOROBOWYCH I ICH LECZENIU. 


De la retention des dents, de ses causes, des symptómes pathologiques qui 
en resultent et de leur traitement. 25.88. | 


Z nieprawidłowości jakie spotykamy w uzębieniu ludzkiem, ,zatrzy- 
manie w wykłuwaniu* poszczególnych zębów budzi‘dosyé częste zainte- 
resowanie lekarzy-dentystów. Także w piśmiennictwie ostatnich lat znaj- 
dujemy wiele artykułów omawiających przypadki zatrzymania zębów. Objaw 
ten jest wynikiem rozpowszechnienia się badań roentgenologicznych, za- 
pomocą których umożliwionem zostało stwierdzenie istoty, przyczyn i obja- 
wów towarzyszących zatrzymaniu zębów. Przez badania te zatrzymanie 
zębów w wykłuwaniu się jest już nie kazuistyką kliniczną, ale stało się 
przedmiotem badań naukowych. 
` "Pomimo tak bardzo licznego piśmiennictwa na ten temat nie osią- 
gnięto jeszcze jedności w dokładnem określeniu samego pojęcia, jak ró- 
wnież co do powodów, z jakich ono powstaje. I podobnie jak przedtem 
nazywano spóźnione wykłuwanie się zęba „trzeciem zabkowaniem“, tak 
obecnie zalicza się wiele zjawisk innych do rozdziału o zatrzymaniu. We- 
dług Luniatschka pojęcie o zatrzymaniu zębów powinno obejmować 
każdy zupełnie wykształcony ząb lub twór zębowy (zęby nadliczbowe, 
szczątkowe, bliźniacze i t. p.) znajdujące się w obrębie szczęk poza okre- 
sem normalnego wykłuwania się, wzgl. poza czasem wykłuwania się zę- 
bów późniejszych okresów rozwojowych, aż do czasu ukończenia wykłu- 
wania się zębów w ogóle. Wykłuwanie się zaś zębów w późniejszym 
wieku, wzgl. po utracie zębów, nazywa on dentitio tarda tj. spóźnionem 
ząbkowaniem. Zęby zaś t. zw. przez Scheffa pół-zatrzymane wyklucza 
on wogóle z pojęcia „zatrzymane“, podobnie jak brak zupełny zęba i-jego 
zawiązka. Scheff natomiast określa te zęby za zatrzymane, które pozo- 
stają w szczęce poza okresem ich wykłuwania się. Także Berten i Zu- 
ckerkandel uważają za zatrzymane te zęby, które pozostają w szczęce 
poza okresem normalnego wykłuwania się. Zęby te mogą się następnie 
wykłuć, albo pozostać przez całe życie niewykłute. Podobnie Mayr- 
hofer nie zgadza się z poglądem Luniatschka, jak również nie przyj- 
muje nazwy spóźnione ząbkowanie, ponieważ z pojęciem ząbkowania łą- 
czy on rozwój zawiązka zęba, aż do zupełnego wykształcenia się jego. Za- 
trzymanemi zaś nazywa zęby wykształcone, a znajdujące się w szczęce 
w okresie, w którym powinne się były wykłuć. Bauer uważa określenie 
Mayrhofera za najdokladniejsze, czyni jednak podział zębów zatrzy- 
manych na całkowicie (t. zn. pozostające przez całe życie w szczęce, a te 
są nader rzadkie) i czasowo zatrzymane. Całkowite zatrzymanie Bauera 
różni się od całkowitego zatrzymania Scheffa w tem, że ten ostatni na- 
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zywa mianem tem tylko zęby będące ze wszystkich stron otoczone tkanką 
kostną szczęki. Zęby zaś wykłute, ale nie sięgające powierzchnią zgry- 
zową do wysokości powierzchni sąsiadów, nazywa on częściowo wykłute 
(stosunkowo często spotykane u przedtrzonowców). Hoffendal uży- 
wa dla zębów zatrzymanych nazwę „zupełnie* i ,niezupelnie". Nazwa 
„zupełnie zatrzymany“ dotyczy zęba, który nie przebił się przez kość 
szczęki; „niezupełnie“ zaś, zęba znajdującego się wprawdzie poza kością, 
jednak pod błoną śluzową. 

Wedl stara się wytłumaczyć „spóźnione wykluwanie" zebów zani- 
kiem szczęki bezzębnej, przez co ukryty w niej ząb może wydobywać sie 
na zewnątrz. Tłumaczenie to jednak jest niewystarczające, ponieważ do- 
świadczenie kliniczne wskazuje na konieczność istnienia ponadto czynnego 
procesu wykłuwanią się. Na to wskazuje np. wykłuwanie się zęba zatrzy- 
manego po stronie podniebiennej, gdzie o zaniku szczęki nie mogło być 
mowy, albo w innym obserwowanym przypadku, w którym wykluwal się 
kieł zatrzymany ponad mostkiem wiszącym. 


Przyczyny, które powodują zatrzymanie, są różnorodne. Według Lu- 
niatschka główną przyczyną zatrzymania zębów jest pierwotne prze- 
mieszczenie ich zawiazków. Bauer natomiast uważa pierwotne przemiesz- 
czenie zawiązka jako objaw drugorzędny i równoznaczny z zacieśnieniem 
miejsca, zgadzając się w tem z Scheffem. Zawiązki bowiem zębów nie 
są ułożone w pewien system lecz chaotycznie. Zdarzyć się może, że za- 
wiązek jakiś leży poza innymi, które wykłuwają się o wiele wcześniej, 
a mając krótszą drogę zacieśnią po wykłuciu się miejsce dla zęba poza 
. nimi leżącego. Berten przyjmuje dla tych przypadków, oprócz nienormal- 
nego położenia samego zęba, konieczność umiejscowienia jego w szczęce 
w okolicy, na którą nie oddziaływały siły zewnętrzne powodujące wypy- 
chanie się jego ze szczęki. Wykłuwanie się bowiem zębów według Ber- 
tena wywołane bywa, oprócz wzrostu samego zęba, także i przez od- 
działywanie siły mięśni i części miękkich na szczękę. O ile więc przy zę- 
bach zatrzymanych ukończony zostąnie wzrost ich korzenia, wykłuwanie 
się ich powoduje już tylko wpływ mięśni i części miękkich na szczękę. 
Obecność zatem całkowicie lub częściowo zatrzymanego kła w fossa canina 
albo po stronie podniebiennej tłumaczy Berten również brakiem działa- 
nia siły mięśni. Wtedy bowiem ząb ten zatrzymany zostanie ponad szczy- 
tami korzeni siecznych i przedtrzonowców ; korony zaś zębów wykłutych 
chwytając działanie siły warg tworzą u góry punkt martwy. 


Przyczyny jednak zebrane „przez Luniatschka są tak wyczerpujące 
i dokładne, że przytoczę je poniżej: í 
1. Pierwotne przemieszczenie zawiązków zęba: 

a) zawiązki zębów leżą tak daleko od miejsca wykłucia się, że 
siły natury, służące do wypchnięcia go ze szczęk, nie wystar- 
czają na to, by umożliwiły regularne w czasie jego wykłuwa- 
nie się; 

b) zawiązki zębów nie leżą w kierunku drogi jaką ma przebyć 
wykłuwający się ząb. Ząb zatrzymany może więc znajdować 
się poprzecznie ułożony powyżej korzeni zębów już  wykłutych 
i te przeszkadzają mu w jego wykłuciu się; 

c) kierunek rozwoju zawiązka zęba może być poprzecznym до wy- | 
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rostka zębodołowego, przez co możliwem staje się wykłucie się 
zęba (o ile wogóle istnieje możliwość wykłucia się jego) do 
jamy szczękowej, nosowej, po stronie podniebiennej, językowej, 
licowej i t. p. 

П. Przeszkody w wykłuwaniu się zębów: 

a) zniekształcenie zawiązka zęba z następowem wytworzeniem sie 
zęba bliźniaczego, odkładanie się kropli szkliwa, zębiniaków itp. 
> co potrzebnem jest więcej miejsca jak dla. normalnego- 
zęba; 

b) zaburzenia podczas wytwarzania się zęba: 

1) przez skaleczenie zawiazka zęba albo. przemieszczenie go. 
przez uraz, złamanie szczęki i t. p.; 

2) przez choroby organiczne, jak krzywica, liés ist. ps 

3) przez stany zapalne zawiazka zeba albo jego otoczenia; 

4) przez zwyrodnienie zawiązka zęba (torbiele zawiazkowe); 

c) przemieszczenie zawiązka zęba przez nowotwory, zębiaki, tor- 

biele korzeniowe zębów sąsiednich, mięsaki i t. p. 

Ш. Dziedziczność. 

IV. Zrosty zęba i kości szczękowych. 

Schiefer uzupełniając wywody Luniatschka dedic. do punktu. 
ЈЕ ibi jako powód zatrzymania niepodatność kości szczególnie przy pozio- 
mem ułożeniu zęba mądrości; przy ułożeniu korony zęba w kierunku ra- 
mienia wstępującego żuchwy, wzgl. tuberositas maxillaris. Ponadto jako 
przeszkodę w wykłuwaniu do punktu П.а, dodaje on zniekształcenie: 
w ksztąłcie korzenia, jak zgrubienia lub znaczne zgięcia końca korzenia. 


Ze swej strony dodałbym jako jeden z powodów urazy na zęby mleczne,. 
działające skośnie do osi podłużnej, w czasie, kiedy poza i pod nimi znaj- 
dują się częściowo wytworzone zęby stałe. W przypadkach bowiem takich 
urazów na zęby mleczne przychodzi do wtłoczenia i przechylenia korze- 
nia zęba mlecznego, który w dalszym ciągu powodując nadłamanie wytwa- 
rzającego się zęba stałego, uszkadza temsamem częściowo sam związek.. Ро: 
wygojeniu się nadłamania powstaje wówczas zawsze znaczne opóźnienie 
w wykłuciu się zęba, albo o ile staną mu na przeszkodzie korzenie ze: 
bów już przedtem wykłutych, zostaje on w wykłuwaniu się zatrzymany. M 


Podział Bauera natomiast jest bardziej uproszczonym i składa się: 
z dwu grup: I. obejmuje przypadki, których powód leży w samym zębie 
lub jego zawiązku: a) stany zapalne; b) nieprawidłowości organiczne: 
(lues, krzywica, zaburzenia we wewnętrznem wydzielaniu); II. przyczyny znaj- 
dujące się w otoczeniu zęba. Przyczem według niego czasowe i stałe za- 
trzymanie powodują tesame przyczyny, z tem, że o ile w pierwszymi przy-. 
padku przyczyny te ustają w miarę wykłucia się danego zęba w później- 
szym czasie, w zatrzymaniu stałem trwają one przez całe życie. Równo- 
cześnie wprowadza on nowy czynnik t. j. gruczoły o wewnętrznem wy- 
dzielaniu. Wpływu bowiem „gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu na 
budowę zębów zaprzeczyć nie można. W piśmiennictwie spotykamy liczne: 
przykłady Урун przysadki mózgowej: тазу; tarczycy, nadnercza i gru- 


*) W. Szafran: Teoretyczne REA do kolankowego zgięcia zębów przednich. 
stałych, przy zadziałaniu do na zęby mleczne. Przegl. Dent. 1922. Nr. 3. str. 119. . 


\ 
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cżzołów płciowych na zęby. Sam Bauer przytacza pacjenta 18-letniego, 
u którego zauważył utrzymanie się zębów mlecznych i zatrzymanie zębów 
stałych przy równoczesnem istnieniu u niego skazy krwotocznej i stanie 
dziecięcym typu Brissaud (status hypoplasticus). Pacjent o wzroście 153 
cm. posiadał niedokształcony narząd płciowy, brak wytryskiwania nasie- 
nia, uwłosienia na wzgórku łonowym, pod pachą i brwi skąpe, oraz ро- 
większenie. gruczołu tarczycowego. Kranz, Kutschera i Lindenthal po- 
dają również przypadki zatrzymania zębów u kretynów z zanikiem lub 
brakiem, wzgl. zwyrodnieniem tarczycy. 

Także sprawa dziedziczności nie jest jeszcze wyjaśnioną w bada- 
niach o zatrzymaniu zębów. Przyjmuje ja Luniatschek, jednak bez ро- 
dania wprawdzie przykładu. Szczególnie bardzo ciekawe wyniki przynieść 
mogą badania te 'w odniesieniu do zębów mądrości. Pointner, nie po- 
dając również dowodu, odrzuca możliwość wpływu dziedziczności na wy- 
kłuwanie się zębów. Przypadek jednak Levy’ его o familijnym zatrzyma- 
niu kłów i doświadczenie Partscha zdają się temu zaprzeczyć. Tluma- 
czenie tak częstego braku zębów mądrości, czy to brakiem odpowiednich 
zawiązków, wzgl. zatrzymaniem ich (z powodu braku miejsca albo prze- 
mieszczenia) nasuwa jednak przypuszczenie, że wchodzić tutaj musi w grę 
kwestja dziedziczności. Brak odpowiednich dowodów nie może jeszcze 
przesądzać sprawy tembardziej, że muszą one być oparte na dokładnych 
wywiadach co do nieprawidłowości sięgającej kilku pokoleń wstecz. 

Poza tem, przy całem prawdopodobieństwie istnienia wpływu dzie- 
dziczności, pytanie to pozostanie jeszcze długo bez odpowiedzi. Podobnie 
jak objawy prognatji i progenji, mogą także i pierwotne nieregularności 
w uzębieniu być obserwowane w całych rodzinach. Nieregularności te 
polegają (podobnie jąk heterotopja) na dziedzicznem przemieszczeniu za- 
wiązków zębów. Może ono być niekiedy tak znaczne, że zęby dane wo- 
góle nie wykłują się. 

Stehr natomiąst na podstawie kilku własnych i obcych spostrzeżeń, 
doszedł do twierdzenia, że zatrzymania zębów zachodzą tylko przy szczę” 
kach zwężonych. W dalszym zaś ciągu rozważań swoich przyjmuje on 
dla zatrzymania zębów (przynajmniej dla górnych kłów) zwyrodnienie 
szczęki górnej w następstwie prostej ewolucji. Teorja ta dawałaby nam 
jasne „wytłumaczenie przyczyny zatrzymania zębów tak częstej w eer 
górnej. 


Również i Roęse z punktu widzenia antropologicznego, rozważając 
rasy europejskie, dochodzi do wniosku, że są one w pewnym okresie 
rozwoju wstecznezo 2 powodu znacznego rozwoju części czaszki zawie- 
rającej mózg. Rozwój ten wsteczny nazwany jest przez niektórych zwy- 
rodnieniem, a objawia się w uzębieniu zanikaniem drugich siekaczy i zę- 
bów mądrości. 


Zestawiając więc wnioski Stehr'a i Roese go z zastosowaniem prawa 
dziedziczności w zatrzymaniu zębów przyjętym przez Luniatschka i Le- 
vy'ego, nie wykluczałbym możliwości, że zatrzymanie nie jest zjawiskiem 
pierwotnem lecz wtórnem, a natomiast nieprawidłowość szczęk jest dzie- 
dziczną i ta powoduje w następstwie zatrzymanie zębów. 

Kwestja więc dziedziczności jako objawu pierwotnego względnie 
wtórnego, musi być uwzględnioną. Zatrzymanie się zębów odnosi się nie- 
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tylko do poszczególnych zębów, ale całych ich szeregów, i to tak zębów 
stalych jak mlecznych (te ostatnie jednak sa dosyé rzadkie), a nadto ze- 
bów soplowych, kolkowych i tworów zębowych. Możliwość tą teoretycz- 
nie rozważał pierwszy Baume, następnie Zuckerkandel, po nim Kall- 
hardt, Karolyi, Riegner, Kersting, Klar i Berten, podając nam 
dowody na możliwość zatrzymania kilku zębów wzgl. tworów zębowych, 
a nawet zębów mlecznych. DA 

Z doświadczenia wynika, że pewne zęby bywają szczególnie często 
zatrzymane. Wszyscy prawie autorowie są jednego zdania, że najczęściej 
zatrzymywane (40—50% przypadków) bywają górne kły, a następnie 
dolne mądrości, po tych zaś dolne kły i drugie przedtrzonowce. Lu- 
niatschek zestawiajac 80 przypadków, Berten 130, Blum natomiast 
428 przypadków, z czego na szczękę górną przypada 176, na żuchwę zaś 
261 wykazali jak często bywaja poszczególne zęby zatrzymane. Obok ze- 
stawień wymienionych autorów zebrałem przypadki zatrzymania zębów 
jakie w naszej klinice zanotowano od roku 1913, przyczem zaznaczam, że 
powikłania towarzyszące niekiedy wykłuwaniu się zęba mądrości, które 
niektórzy autorowie wliczają do pojęcia „zatrzymanie* wyłączyłem. Nie 
maja one nic wspólnego z zatrzymaniem, i są schorzeniem sui generis co 
omawiam w innej pracy, mającej ukazać się w Przegl. Dent. 1923 nr. 3. 


Zestawienie Zestawienie Zestawienie ынчан ошо 


Luniatschka Bertena Bl za r. 1913—1923. 


Rodzaj zebów 


Incisivus I. 
Incisivus Il. 
Caninus 
Praemolaris I. 
| Praemolaris II. 


| Molares I. 


Zależnie od okoliczności mogą różne zjawiska patologiczne towarzy- 
szyć zatrzymanym zębom. W piśmiennictwie mamy liczne podobne 


„ *) Brak 212 zaobserwowaliśmy częściej; przypadków tych nie zaliczaliśmy jednak do 
zębów zatrzymanych, uważając je za zanik na tle zwyrodnienia. 


**) Statystyka "ај zatrzymanych nie była prowadzona. 
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przypadki opisane przez Bertena, Hellmanna, Luniatschka, Pfi- 
ster'a, Stoppanyi'ego, Williger' a i in. Częstokroć zdarzaja się usta- 
wienia ukośne lub skręcenia zęba około osi podłużnej zęba już dawno wykłu- 
tego jako następstwa ucisku zatrzymanego zęba lub tworu zębowego. 
Ucisk ten może niekiedy powodować (resorpcję) chłonienie korzenia zęba 
wykłutego, aż do obnażenia miazgi korzeniowej, czem spowodowane silne 
bóle mogą robić wrażenie nerwicowych bólów. Niekiedy przychodzi rze- 
czywiscie. do prawdziwych nerwic, szczególnie kiedy zatrzymany ząb uciska 
na pnie nerwowe. Zachodzi to częściej w żuchwie, gdzie korzenie zatrzy- 
manych zębów mogą obejmować nerw żuchwowy. 


Najmniej dolegliwości sprawia choremu wykłuwanie się tych zębów 
poza łukiem zębowym. Mogą one niekiedy przez ucisk na zęby sąsiednie 
spowodować obluźnienie się tychże. O ile wykłuwają się zatrzymane w żuch- 
wie zęby po stronie językowej, mogą one prowadzić do odleżyn języka 
i ropiejących owrzodzeń i zapaleń dna jamy ustnej. 


Nieprzyjemnem jest wykłuwanie się zatrzymanego zęba u pacjenta 
noszącego dostawkę. W przypadkach najprostszych, kiedy chory nosi do- 
‚ stawkę kauczukową, powoduje on obluźnienie i niedokładne usadowienie 
dostawki. Wtedy przez wycięcie odpowiedniej ilości kauczuku otrzymu- 
jemy wolną przestrzeń dla wykłuwania się zęba. O wiele gorszem jest 
jeżeli chory nosi płytę metalową lub mostek.. Najczęściej przez stały ucisk 
dostawki na uwypuklone części miękkie, pod któremi znajduje się korona 
wykluwajacego sie zęba, może spowodować nawet owrzodzenie uciskowe, 
a w dalszym ciągu ropienie i ewentualne zakażenie woreczka zębowego. 


Godnym zwrócenia uwagi, a dotychczas niezupełnie wyświetlonym 
jest fakt, że zęby zatrzymane po długoletniem spokojnem przebywaniu 
w szczęce nagle, niekiedy wśród 'gwałtownych objawów, powodują 
ropne zapalenie szczęki w. „następstwie ropnego zapalenia torbieli za- 
wiązkowej. 

Przy zatrzymaniu sdi w jamie szczękowej (o ile zostanie zaka- 
żonym woreczek zawiązkowy) mamy bardzo często ropne zapalenie tejże. 
W ciężkich przypadkach może przyjść do ropowiczych zapaleń policzka 
i wytworzenia się przetok. Niektórzy autorowie opisują jako następstwo 
w przypadkach zatrzymania zęba w jamie szczękowej ostre zapalenie tejże, 
z cuchnącą wydzieliną z nosa i uporczywym przebiegiem choroby. 


W poszczególnych przypadkach przychodziło wtedy do całej skali 
objawów zapalnych, od pojedynczego owrzodzenia do ropni i utworzenia 
przetoki. W niektórych przypadkach stwierdzili autorowie otwór, z któ- 
rego po ucisku wydobywała się ropa. Otwór ten przedstawiał przetokę 
z kanałem wypełnionym ziarniną, na dnie którego znajdował się zatrzy- 
many ząb. Luniatschek, opisując jeden przypadek tego rodzaju, podaje 
za powód stały ucisk dostawki na uwypukloną błonę śluzową, której 
stałe draźnienie doprowadziło do owrzodzenia. W innym przypadku po- 
wodem było niedostateczne obsuwanie się dziąsła, przez co wytworzyła 
się torebka pomiędzy dziąsłem i koroną zęba, gdzie dostały się drobno- 
ustroje ropotwórcze, powodując zakażenie z następowemi objawami. Ten 
stan choroby odpowiadałby zupełnie obrazowi choroboweu Willigera 
przy tak zwanem dentitio difficilis dentis sapientiae. Zapalenie to przejść 
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może na okostną wywołując zapalenie okostnej, które prowadzić może 
do najrozmaitszych powikłań. 

Ponadto opisał on kilka przypadków, w których zabiegi operacyjne 
i usuwanie zębów w sąsiedztwie zęba zatrzymanego dały powód do stwo- 
rzenia się przetok, Ostateczną „przyczyną tychże był zatrzymany ząb. 
W ten sposób mielibyśmy dowód na możliwość powstawania zapaleń 
i przetok z powodu zębów zatrzymanych w następstwie usuwania zębów, 
Powstanie tychże objawów należy tłumaczyć w ten sposób, że przy za- 
biegu operacyjnym skaleczony został woreczek łącznotkankowy, otaczający 
dany ząb. Wtedy nawet gdyby nie przyszło do równoczesnego zakażenia 
otwór ten nie zamknie się. 

Niekiedy może przyjść do ropnego zapalenia torbieli zawiązkowej 
w łączności lub w następstwie ropnych zapaleń okołozębowych, względnie 
okostnowych toczących się w pewnem nawet oddaleniu od torbieli. Jeden 
taki przypadek obserwowałem, w którym przyszło do ropnego zapalenia 
torbieli około zatrzymanego zęba 3], w kilka tygodni po usunięcia zęba 
[6 z powodu ropnego zapalenia okostnej. Jasnem więc z tego jest, że 
w przypadku tym (który opiszę w osobnej pracy) przyszło do zakażenia 
torbieli zawiązkowej, drogą naczyń krwionośnych lub limfatycznych, z miej- 
sca ropnego zapalenia, jakie miąło miejsce po przeciwnej stronie. 

Ciekawe przypadki ogłosili Gysi, a następnie Kallhardt, z nadżer- 
kami na zębach zatrzymanych. Williger dopiero badając podobne zęby 
zatrzymane drobnowidem dochodzi do wniosku, że uległy one wessaniu, 
co tłumaczy on następująco. Zęby zatrzymane w organizmie uważać można 
za pewnego rodzaju ciało obce. Ciała obce, znajdujace się w organizmie, 
bywają albo otorbione tkanką łączną, albo usunięte z organizmu. Jeżeli 
ciało obce nie podlega wessaniu, przychodzi po zakażeniu drobnoustro-. 
jami do zapalenia i zropienia, jeżeli zaś podlega bywa wessane. 

Opierając się na tych twierdzeniach Williger stara się wytłumaczyć 
ropne zapalenie około zębów zatrzymanych, kiedy w najblższem sąsiedztwie 
tych zębów nie spotykamy żadnego powodu do tegoż zapalenia. 

Z badań Lexera i innych nad zapaleniem szpiku kostnego*) wynika, 
że osiedlanie się drobnoustrojów ropotwórczych jest najczęstsze w meta- 
' fizach kości długich. Objaw ten tłumaczą oni zwolnieniem obiegu krwi 
z powodu istniejącego fizjologicznego przekrwienia w warstwie wzrasta- 
nia kości. ; 
W długich pokręconych kanalikach, jakie tworzy tkanka resorpcyjna 
w zębinie zębów zatrzymanych, przychodzi również do zwolnienia krwio- 
biegu. Temsamem stworzoną jest możność do zatorowego osiedlenia się 
drobnoustrojów: ropotwórczych. 


Prócz Willigera badaniem wessania zębów zatrzymanych zajmo- 
wali się Peckert, Biinte i Morąl, Kantorowicz, Bauer, Berten i in. 
Kantorowicz w badaniach swoich dochodzi do wniosku, że zęby zatrzy- 
mane z zupełnie nietkniętą miazea mogą ulegać wessaniu. W essana zę- 
bina bywa uzupełniana tkanką kostną, która może obumrzeć i p Power | 


*) W. Szafran: Pięć przypadków AA martwicy szczęk po durze бен 
wym. Pol. Dent. 1923. Nr, 2. Str. 82. 
24 


342 DR. WŁODZIMIERZ SZAFRAN 


być wessaną, a ubytek jej uzupełniony. Proces ten powoduje stałe i silne 
podrażnienie miazgi zęba i i w poszczególnych przypadkach przychodzi przez 
to do zapalenia miazgi i objawów zapalnych w otoczeniu. 


Bauer zauważył, że zęby zupełnie normalnie rozwinięte, które po- 
‚ zostawały długi czas zatrzymane nie wykazywały żadnych ubytków z po- 
wodu wessania. Zęby zaś o wiele młodszych osobników, wykazujące same 
w sobie zmiany niedorozwoju (hypoplazii), ulegały procesowi wessania 
i odkładania. Pierwsze zęby uważa on za zatrzymane z powodu zmian 
anatomicznych otoczenia, drugie zaś z powodu uszkodzenia zawiązka zę- 
bowego i braku energji powodującej wykłuwanie się zęba. Występując 
więc przeciw teorji Willigera (ciała obcego) przypuszcza Bauer różne 
przyczyny wessania. Według niego wessanie powodować może podraźnie- 
nie wychodzące z kości i okostnej otaczającej ząb zatrzymany, przyczem 
naczynia przekrwione dają materjał dla tworzenia się osteoklastów. 


Berten natomiast przyjmuje wessanie zębów zatrzymanych analo- 
gieznie do wessania zębów mlecznych. W zębach mlecznych wessanie na- 
stępuje przez tkankę resorpcyjną, która wytwarza się pomiędzy zębem wy- 
wykłuwającym się, a korzeniem zęba mlecznego. Dzieje się to pod wpły- 
wem draźnienia tkanki łącznej jakie wywołuje wykłuwanie się żęba sta- 
łego. Tkanka resorpcyjna powoduje wessanie tkanki kostnej i zęba mlecz- 
nego przy równoczesnem postępowaniu zęba stałego. Przez drażnienie 
powodowane zębem stałym tworzy się ciągle nowa tkanka resorpcyjna, 
aż do zupełnego wykłucia się zęba lub ustania draznienia przez zmianę ` 
kierunku osi zęba. W przypadku zęba zatrzymanego bodziec ten wycho- 
‚ dzi od zęba samego i przezeń bywa podtrzymywany. W okresie wytwa- 
rzania się korzenia korona zęba uciska na tkanki otaczające; po wytwo- 
rzeniu się ząś zęba działanie sił na szczękę natrafia na opór wewnątrz 
szczęki. W obu przypadkach drażni się ozębną, która pod wpływem chro- 
nicznego zapalenia przemienia się w tkankę ziarninową. Tkanka ta po- 
woduje wessanie na powierzchni zęba, kiedy równocześnie od strony kości 
szczęki następuje odkładanie się soli, te zaś drażniąc tkankę ziarninową 
' podtrzymują wessanie. 

MI ten sposób sprowadza Berten wessanie zeba. zatrzymanego de 
. powstania tkanki ziarninowej wywołane przewleklem zapaleniem ozębnej. 

Zapalenie to jest następstwem drażnienia przez ząb zatrzymany wskutek 
oporu jaki on napotyka. 


Przeważna część zębów częściowo lub całkowicie zatrzymanych, wzglę- 
dnie wykłuwających się poza łukiem zębowym zostaje usuniętą. I tutaj 
niema jednomyślności w postępowaniu. W każdym razie w zastosowaniu 
- leczenia powinniśmy uwzględnić objawy jakie ząb zatrzymany wywołuje. 
Jeżeli dany ząb, nie jest powodem żadnych skarg powinniśmy go spokoj- 
nie zostawić, jednak pacjentowi zwrócić uwagę na ewentualne następstwa 
zatrzymania zęba. Skoro jednak ząb zatrzymany powoduje . jakiekolwiek 
objawy chorobowe (bóle nerwicowe, torbiele zawiązkowe i t. p.) iest je- 
dynie wskazanem usunięcie go drogą chirurgiczną przez wydłutowanie. 


Niekiedy zachodzi możność wypełnienia luki, powstałej przez zatrzy- 
manie zęba, pomyślnie ułożonym zębem zatrzymanym. Wtedy odsłania się 
drogą chirurgiczną koronę zęba zatrzymanego, przewierca koronę zęba 
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i zacementowuje mały haczyk. Przez odpowiednie ciągnienie można ząb 
taki drogą ortodontyczną sprowadzić na żądane miejsce. 
Jeżeli zaś zabieg ortodontyczny nie ma nadzieji powodzenia propo- 
nował Ehricke przeszczepianie tychże źransplantatio zębów. Przed wy- 
` konaniem tego zabiegu powinno się w każdym wypadku objaśnić cho- 
rego jak długo może trwać dobry wynik operacyjny. Partsch nie uznaje. 
zasadniczo możliwości zębów przeszczepionych w nowo utworzony zębodół. 
W danych przypadkach chodzi raczej o zjawiska wessania zęba przeszcze- 
'pionego, przez co stwarza się możliwość odkładania się kości ze strony 
zębodołu. O ile następuje odkładanie, o tyle można mówić o trwałym 
wyniku operacji. W każdym razie prędzej czy później ząb taki ulegnie 
wessaniu. Także Williger poleca nie liczyć na stałe pozostawanie zęba 
przeszczépionego w szczęce. Również i prof. Cieszyński, krytykując po- 
lecana przez Ericke go metodę przeszczepiania, ogranicza wskazania tylko 
do kłów wyrzynających się po stronie wargowej lub podniebiennej, kiedy 
korona tychże jest widoczną choćby częściowo, przyczem luka mająca 
być wypełnioną powinna istotnie odpowiadać szerokości zatrzymanego 
zęba. Ząb taki wyjęty kleszczami lub dźwignią może być przeszczepiony, . 
o ile pacjent na to się zgadza, uświadomiony przedtem przez lekarza 
o ograniczonej trwałości wyniku operacyjnego i o możliwości usunięcia 
wady kosmetycznej drogą łatwiejszą — techniczną. S 
W przeciwieństwie do tego ogłosił Neumann zdjęcia roentgenolo- 
giczne przypadku przez niego operowanego, w którym po 10-ciu. latach, 
po przeszczepieniu nie wykazał jakichkolwiek objawów wessania. Ponadto 
był on zmuszony w trzy latą po przeszczepieniu przeprowadzić na tym 
` zębie odcięcie szczytu korzenia. Sam Ehricke nie rokuje długiego trwa- 
nia zębom przeszczepionym. Czas trwania określa on na 10—15 lat przy- 
czem zaznacza, że nawet gdyby utrzymanie takiego zęba trwało o wiele 
krócej, to opłaca się wykonać zabieg. Również i Priester, rozważając ` 
powodzenia przy przeszczepianiu zębów, określa trwałość ich na 10—15 lat: 


/ 


Piśmiennictwo. 


Bauer W. Histologie retinierter Zahne mit be- | Ehricke. Ueber d. Transplantation verlagerter 


sonderer Beriicksichtigung der Frage nach 
der Genese der Osteoklasten. Ега. а, ges. 
Zahnheilk. 1914. Bd. IV. H. 1. 

Bauer W. Zur Frage der Retention. Erg. d. ges. 
Zahnheilk. 1913. Bd. III. H. 5. 

Berten. Pathogenese u. Therapie retinierter 
Zühne. Oe. U. V. f. Z. 1905. H. 4. pag. 615. 

Berten. Das stehenbleiben d. Milchzahne seine 
Deutung u. Bedeutung. D. Z. W. Nr. 136. 

Berten. Mechanismus d. Zahndurchbruchs. Oe. 
Z. f. Stom. 1905. pag. 314. 

Berten. Ueber Zahnretention. Corr. f. Z. 1910. 

` pag. 289. 

Bünte i Moral. Anlagerung von Knochensub- 

stanz an d. Dentin. D. M. f. Z. 1910. 


Bünte i Moral. Ein Fall уоп Retention. des |. 


ersten Molaren. D.M.f.Z.1909 pag. 496. 
Cieszyński. Ocena krytyczna polecanego przez 
Ehricke'go przeszczepienia zatrzymanych 
kłów. Przegl, Dent. 1921. Nr. 4. str. 14—22. 


Eckzähne. D. M. f. Z. 1921, pag. 203. 
Ehricke. Indikation u. Technik 4. dentalen 
Plantationen Ое. U. V. f. Z. 1917. p. 514. 
Fischer. Die Retention von Milchmolaren in d. ` 
Тіеғе d. Ober- u. Unterkiefers. D. M. f. Z. 
1908. 
Goure. Eruption d'un canine permanente a 65 
ans. Rev. d. Stom 1902. Nr. 11. 
Guitmann. Ueber einen Fall von Retention 
fast aller Zähne bei einem 19-jährigen 


jungen Mann. Vortr. Ver. schles. Zahn- 
ürzte Ref. D. M. f. Z. 1900. pag. 31. 


Gysi. Ueber einen Fall begienender Resorption 
eines retinierten Zahnes. Schweiz. V. f. Z. 
Bd. V. 1898. zeszyt 2. Ref. D. M. f. 7. 
1900. pag. 39. SC, 


Hacker. Zwei Falle von Zahnretention. Ое. U. 
ИМ Z. 19052 pag Ee 
24* 


344 


Hamburger, Ein interessanter Fall von Reten- 
tion eines oberen Schneidezahnes D. M. 
f. Z. 1912. pag. 216. 

Hoffendal. Exkrankungen d. Mundhóhle. Spez. 
Pathol. u. Ther. innerer Krankheiten. Ber- 
lin 1914. 

Hesse. Ueber persistierende Milchzahne bei 
unterzühligen Gebissen, zugleich ein Bei 
trag zur Frage ob d. Pulpa Zement bildet. 
D. M. f. Z. 1921. Н. 6. pag. 161. 

Holländer. Impaktion eines Milchzahnes tief 
im Kiefer bei normalem Durchbruch d. 
bleibenden Zahnes. Oe. U. V. f. Z.1893.H. 2. 

Kallhardt. Ein se:tener Fall von Retention 
mehrerer Zähne. D. M. f. Z. 1905. pag. 378. 

Kantorowicz. Histologische Befunde an reti- 
nierten Zahnen. D. M. f. Z. 1910. 

Karolyi. Retention d. beiden mittleren Schnei- 
dezähne usw. Ref. D. M. f. Z. 1900. pag. 43, 

Kersting. Ein Fall von dritter Dentition. Oe. 
VENAT 219041; 

Kersting. 100 Falle von stehenbleiben d. Milch- 

zahne. Oe. U. V. f. Z. 1905. pag. 599. 

Kranz. Schildrüsen u. Zähne. D, M. f. Z. 1912. 
pag. 1. 

Lazarus. Retention eines rechten oberen Eck- 
zahnes usw. D. M. f. Z. 1901 H. pag. 170. 

Lindenthal. Degenerationserscheinungen ап 
Kiefern u. Zähnen D. M. f. Z. 1921. pag. 267. 

Luniatschek. Ursachen u. Formen d. Zahnre- 
tention D. M. f. Z. 1906. H. 7. pag. 365. 

Luniatschek. Pathogenese u. Therapie verla- 
gerte Zähne: Oe. U. V. f. Z. 1905. Н. 4. 
„рат. 606. 

Montigel. Zwei Falle seltener Dentition. D. M. 
f. Z. 1888. H. 12. pag. 464. 


Partsch. Die chirurgische Erkrankung d. Mund- 


DR. WLODZIMIERZ SZAFRAN 


Partsch. Ueber Retention d. Zahne u. die dabei 
zu beobachten Eiterungsprozesse. Odon- 
tologisk Tidskrift 1920. N. 3. Ref. D. M. f. Z. 
1921. H. 14. pag. 443. ` 

Peckert. Resorptionserscheinungen an einem, 
retinierten Eckzahn. Corr. f. Z. 1909. H, 2. 
pag. 172. 

Perthes. Die Verletzungen u Erkrankungen d. 
Kiefer. Stuttgart 1907. Verlag. F. Enke. 

Pfister. Das Krankheitsbild d. Zahnretention. 
D. med. Wehschrft. 1910. 

Fointner, Ueber Zahnretention in d. Kiefer- 
hóhle. Dissert. München 1916. 

Fort. u. Euler. Lerb. d. Zahnkrankheiten. Wies- 
baden 1920. Verlg. Веготапп. 


Priester. Die Replantation d. Zähne. (Ref. Z. R. 
1921. Nr. 20.) 

Röse. Beiträge: zur europäischen Rassenkunde 
u. d. Beziehungen zwischen Rasse u. Zahn- 
verderbnis. Ап. Zentralstelle f. Zahnhy- 
giene in Dresden. 

Scheff. Retention u. Halbretention d. Zahne. 
Handb. d. Z. II. Halbbd. Wien 1912. pag. 
688. Verlg. A. Holder. 

Schiefer. Retention d. Zähne D. M. f. Z. 1922. 
pag. 385. ` Yon 

Struck. Die Ausmeiselung eines retinierten 

‚ Eckzahnes. D. M. f. Z. 1918. pag. 88. 

Treuenfels. Mikroskopische Untersuchungen 
über d. Resorption d. Milchzähne D. M. 
f. 7. 1901. pag. 193. З 

Williger. Resorptionserscheinungen an einem 
retinierten Eckzahn. Corr. f. Z. 1909. p. 1. 

Williger Zahnärztliche Chirurgie. Leipzig 1915. 


Virchow. Ein retinierter Zahn mit offener Wur- 
zel in dem Unterkiefer einer Goajiva Ref. 
D. M. f. Z. 1888. pag. 367. 


hóhle usw. Wiesbaden 1917 Bergmann. 


PRAKTYCZNE WSKAZÓWKI. 


ГА 

Wyjaławianie igieł injekcyjnych. Nasadka Kantorowicza. Strzykawkę injekcyjną można 
kilkakrotnie używać bez wyjałowienia jej jeżeli przestrzega się 2 zasad: 1. Nie należy 
nigdy aspirować powietrza bez poprzedniego odśrubowania igły, zanieczyszczonej wsku- 
-tek dokonanej injekcji; 2. należy się posługiwać nasadką Kantorowicza, która prze- 
dłuża zakończenie strzykawki, na które wkręca się igły injekcyjne Freiensteina. Za- 
kończenie to, długości 12 mm na które wkręca się pokrywkę stożkową, zostaje jałowe, 
pomimo, że wprowadza się strzykawkę do ust pacjenta. Płyn injekcyjny można ponownie 
naciągnąć do strzykawki, zanużając weń jałowe zakończenie, poczem zakręca się pokrywkę 
zawierającą igłę. — Igły injekcyjne wraz z pokrywką można wyjałowić nad płomieniem 
gazowym w małym ręcznym sterylizatorze własnej roboty; wanienkę steryliza- 
tora, długości 5—6 cm. a 11,2 cm. szeroką można sobie samemu sporządzić w pracowni 
dolutowując z jednego boku drut, który się wpuszcza w rączkę drewnianą. Ponieważ 
ogrzewa się zaledwie kilka cm? wody, wyjałowienie nie trwa dłużej jak 2 minuty. Mały 
ten ręczny sterylizator służy nam również do wyłajawiania wierteł i miazgociągów. 


Cieszyński. 
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O ZAKAŻENIU USTNEM (ORAL SEPSIS) I ŚRODKACH 
ZARADCZYCH ›). 


La sópticitć bucco-dentaire et mesures prophylactiques. 
Ubi pus ibi evacua! 
Ubi infectus ibi sterilisa! 


I. 


Sprawa zakazenia ustnego (oral sepsis) zajęła w patologji czasów 
ostatnich stanowisko tak wybitne, że nie od rzeczy będzie, zdaniem mo- 
jem, na tym pierwszym ogólnym Zjeździe fachowym „polskim poświęcić 
jej słów kilka, gdyż w piśmiennictwie nagromadziło się dotychczas tyle 
faktów z tej dziedziny, poczyniono tyle spostrzeżeń klinicznych i wyko- 
nano tyle prac laboratoryjnych, że znajomość ich powinna stać się udzia- 
łem wszystkich dentystów, nietylko pracujących naukowo, lecz także, 
i to najważniejsza, i praktyków. Niestety w piśmiennictwie polskiem przy- 
czynki do tej pierwszorzędnego znaczenia dla patologji i lecznictwa sprawy 
są nad wszelki wyraz skąpe. Łatwo o tem się przekonać z zamieszczonego 
przy końcu wykazu piśmiennictwa, z którego widać, że w powodzi pi- 
śmiennictwa prace polskie są jak rari nantes, podczas gdy lwią część te- 
goż piśmiennictwa stanowią prace autorów anglosaskich, angielskich 
i amerykańskich, niestety dotychczas naogół czytelnikowi polskiemu mało 
dostępne. Prace autorów francuskich stanowią kontygent znacznie mniej 
liczebnie znaczny, a prace niemieckie są bodaj najmniej licznie zastą- 
pione. Prócz tego, nietylko ilościowo, lecz także jakościowo prace anglo- 
saskie są pierwszorzędnej wagi: stanowią one podstawy całej teorji zaka- 
żenia ustnego, są i historycznie najwcześniejsze i przedstawiają olbrzymią 
ilość materjału naukowego, zebranego w ostatnich dwu dziesiątkach lat 
zarówno w klinice u łóżka chorego, w przychodni dentystycznej u fotela 
operacyjnego, jak niemniej w pracowni roentgenowskiej, chemicznej, ba- 
kterjologicznej i histologicznej. Prace niemieckie, zwłaszcza te, które po- 
jawiły się w czasach ostatnich, po wojnie, zawierają przeważnie krytykę 
prac anglosaskich i zajęcie stanowiska wobec teorji zakażenia ustnego, 
której pisarze niemieccy przydają jako nom de guerre nazwę „amerykań- 
skiej”. Prace te niemieckie naogół stanowią krótkie artykuły w najbardziej 
poczytnych pismach fachowych, zawierające nie wyniki prac klinicznych 
lub laborątoryjnych lecz naogół rozważania teoretyczne. 

Podnoszę tę okoliczność, ponieważ czytelnik polski najczęściej ko- 
rzysta z literatury niemieckiej; inna, choć nawet dostępna, jest jednak . 
często nieprzystępna z powodu nieznajomości obcego języka. Czytelnik 
więc, któryby starał się o wyrobienie sobie poglądu, rzeczowego i bez- 
stronnego, na tę sprawę jedynie na podstawie literatury niemieckiej, nie- 
tylko znalazłby się odrazu w labiryncie: zagadnień patologii i lecznictwa, 
lecz także wśród krzyżujących się zdań namiętnej dyskusji, niewolnej nie- 
stety pod wpływem minionej wojny niekiedy od zabarwienia, które ze 
sprawami czysto naukowemi nic wspólnego mieć nie powinno. Praca moja 


1) Odczyt па L Polskim Zjeździe lekarzy-dentystów we Lwowie 23. lipca 1923. 
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niniejsza ma być niejako nitką Arjadny, która: błądzącemu wśród labi- 
ryntu nowych zagadnień, często wręcz przeciwnych dotychczasowym иїаг- 
tym poglądom, a mającym przytem niepoślednie znaczenie dla praktycz- 
nego lecznictwa, ułatwi orjentację, nakłoni do zastanowienia się i zachęci 
do płodnej krytyki. 

Wspomniana powyżej nierównomierność udziału poszczególnych ję- 
zyków w piśmiennictwie jest cechą, którą sprawa zakażenia ustnego 
dzieli zresztą z innemi sprawami, które w ostatnich czasach na czoło innych 
zagadnień teorji i praktyki się wysunęły. Wymienię z pośród nich dla 
przykładu tylko dwie. Pierwsza to sprawa dodatkowych składników po- 
żywienia, czyli witamin, zainicjonowana na krótko przed wybuchem wojny 
przez Kazimierza Funka (Polaka), która w literaturze anglosaskiej na- 
gromadziła olbrzymią ilość prac, podczas gdy literatury inne, a zwłąszcza 
niemiecka, dostarczyły tych publikacji bezporównania mniej. Druga to 
sprawą leczenia białkami nieswoistemi, w przeciwieństwie do tamtej, одхпа- 
czająca się od czasu pierwszej publikacji internisty praskiego R. Schmidta 
ogromem prac w piśmiennictwie niemieckiem, a natomiast nielicznemi sto- 
sunkowo przyczynkami w językach innych. Przytoczyłem te dwa przy- 
kłady dlatego, by przekonać, że z okoliczności, iż sprawa jakaś w litera- 
turze danego języka jest uwzględniona po macoszemu, nie wynika jeszcze, 
Ze jest ona rzeczywiście takim kopciuszkiem, na jakiego przy powierzcho- 
wnem spostrzeganiu wygląda. 


Wprawdzie w literaturze lekarskiej znaleść: można od ро 


tak s ыы НЕ nazwą als sepsis“ jest dziełem lat osta- 
tnich. W. szczególności jako publikację kardynalna w tej sprawie, jako 
enuncjację, która swym polemicznym. tonem spowodowała później cały 
. ogrom prac i publikacji klinicznych -i eksperymentalnych, które zrąb teorji 
zakażenia ustnego ukształtowały, wymienię przemówienie internisty angiel- 
skiego Huntera na otwarcie roku szkolnego wydziału lekarskiego Uni- 
wersytetu Mc. Gilla w Montrealu (Kanada) dnia 3. 10. 1910. Przemó- 
wienie to ukazało się następnie drukiem w londyńskiem czasopiśmie le- 
karskiem „Lancet* (LXXXIX/I. 1911. Nr. 4559, p. 77.) i przedostało się 
w postaci referatów do prasy fachowej i codziennej amerykańskiej. Artykuł 
ten przedstawia poglądy autora na sprawę postępowania bezgnilnego 
(aseptycznego) i w przeciwieństwie do tegoż postępowania »septycznego". 
w chirurgji i medycynie wewnętrznej i byłby zapewne przeminal bez 
większego RY jak tyle innych artykułów, które, sumiennie zrefero- 
wane przez sprawozdawce danego pisma, uchodzą uwagi czytelników 
i odchodzą w dal zapomnienia, gdyby nie to, że zawiera on równocześnie 
ciężkie, bardzo ciężkie, wprost druzgoczące zarzuty ogólnikowe pod adre- 
sem dentystyki „amerykańskiej“, Ta okoliczność spowodowała, że ogół 
dentystów amerykańskich uczuł się dotknięty w swem samopoczuciu za- 
wodowem, organizacje fachowe zajęły się tą sprawą jak. również i po- 
wazne pisma i ogól dentystów z najwybitniejszymi mezami wiedzy i prak- 
tyki zmobilizowal sie, by, „podnosząc rękawicę przez Huntera rzuconą, 
odeprzeć zarzuty, zawarte w jego -przemówieniu wygłoszonem na ziemi 
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amerykańskiej do młodych studentów amerykańskich, wykazać ich bez- 

podstawność i oczyścić reputację dentystyki amerykańskiej, przez śmiałego 

oskarżyciela zniesławioną. W ten sposób powstała kampania, która to- 

czyła się po tąmtej stronie Atlantyku, w czasie, kiedy cała Europa zapeł- 

niona była szczękiem oręża i kiedy medycyna wogóle i dentystyka szcze- 

golnie musiała z konieczności dostosować się do potrzeb wojny. Toteż 
wyniki badań, które stały się nam dostępne po ukończeniu wojny wpra- 
wiają w pierwszej chwili bezstronnego badacza w zdumienie i podziw 
budzą swoją nieubłaganą konsekwencją, powagą i doniosłością praktyczną. 

Nazwiska wodzów tej kampanji (Rosenow, Billings, Black jun, 
Rhein, Hartzell, Mayo, Duke) są dziś zupełnie popularne wśród 
ogółu dentystów amerykańskich, prace ich są cytowane м: niezliczonych 

publikacjach, a nazwisko Huntera też spotyka się ustawicznie we 
wszystkich publikącjach perjodycznych świata zawodowego amerykań- 

skiego. Artykuł też pierwotny Huntera, który się pojawił, jak wspo- 
mniałem po raz pierwszy w r. 1911, został dosłownie powtórzony w je- 
dnem z najpoważniejszych pism amerykańskich „The Dental Cosmos" w r. 

1918. Zanim przystąpię do szczegółowego przedstawienia wyników badań, 
do których Hunter dał impuls, muszę nadmienić, że kampanja rozpo- 

częta przez świat dentystyczny amerykański, a mająca na celu obalenie 
jego twierdzeń, zbicie zarzutów i wykazanie bezpodstawności, właściwie 
w ostatecznych swych wynikach dała mu rację, przez to, że twierdzeniom 
jego będącym spostrzeżeniami internisty, na genjalnej intuicji opartemi, 

dała dokładny rzeczowy. podkład teoretyczny i doświadczalny. Prace auto- 
rów powyżej wymienionych stały się treścią istotną teorji zakażenia ust- 
nego „oral sepsis“, będącej częścią większego zagadnienia zakażenia ogni 
skowego „focal infection", zagadnienia, na które nieliczni klinicyści, nietylko ` 
anglosascy, usiłowali już przedtem zwrócić baczniejszą uwagę ogółu lekar- 
skiego. Ponieważ poglądy Huntera są prototypem owych wcześniejszych 
zapatrywań na zakażenie ustne tak, jak je pojmowali z niemieckich auto- ` 
rów Paessler, a z polskich Kaczorowski, przeto na wstępie zazna- 
jomię z niemi czytelnika pokrótce, by dąć poznać w ogólnych rysach ten 
znamienity akt oskarżenia. 

I. W czasie badań swych nad istotą niedokrewności doszedł Н. do 
przekonania o ważnej roli zakażenia septycznego w medycynie wewnę- 
trznej wogóle. Dziesięć lat (1890—1900) spędził na dotyczących badaniach, 
które go utwierdziły w przekonaniu o ważności przedewszystkiem zaka- 
żenia ustnego. 

, W chirurgji dominującą rolę odgrywa antyseptyka, postępowanie 
przeciwgnilne, dążące do wyeliminowania wszelkiego zakażenia, spowodo- 
wanego drobnoustrojami ropotwórczemi (paciorkowcami i gronkowcami). 
Podobnie w medycynie wewnętrznej odgrywa zakażenie septyczne olbrzy- ` 
mią rolę i stanowisko internisty jest, względnie powinno być analogiczne 
do stanowiska chirurga, dążącego do wyeliminowania zakażenia. Różnica 
polega tylko na tem, że umiejscowienie sprawy septycznej nie jest 
tak łatwo przystępne, jak w chirurgii, ani też nie jest tak łatwe do usu- 
nięcia. Wchodzą tu bowiem w grę takie sprawy, jak: posocznice nie- 
jasnego pochodzenia, wrzodziejące zapalenia wsierdzia i inne. Po- 
dobnie jak zadanie chirurga nie ogranicza się do usunięcia sprawy 
septycznej, tak i zadanie internisty obejmuje znacznie większy zakres, 
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a mianowicie dziedzinę zapobiegawczą, w której przez wprowadzenie po- 
stępowania przeciwgnilnego święciła swe największe triumfy chirurgja. 
Kliniczne doświadczenie wzmocniło w H. przekonanie, że zakażenie sep- 
tyczne gra dominującą rolę w medycynie wewnętrznej, jako przyczyna 
. 1 powikłanie licznych chorób wewnętrznych, najważniejszem zaś siedliskiem 
tego zakażenia jest jama ustna. Związek przyczynowy pomiędzy temi 
sprawami a zakażeniem septycznem i objawami chorobowemi daje się, zda- 
niem H. łatwo udowodnić przez usunięcie zakażenia i spostrzeganie ude- 
rzającego wpływu, jaki to usunięcie ma na obecność, charakter i nasilenie 
objawów chorobowych. Do objawów tych należy: ogólne niedomaganie, 
niezdrowa cera, zaburzenia trawienia, niedokrewności oporne na leczenie; 
u dzieci zapalenia migdałków, zapalenia gardła, obrzęki gruczołów „reuma- 
tyzmy”, niejasne gorączki i posocznice. Skutki nie są tesame we wszyst- 
kich przypadkach, podobnie jak nie są niemi skutki zakażenia septycznego 
w chirurgji lub skutki zakażenia gruźliczego w dziale medycyny wewnę- 
trznej. Atakują one różne układy w zmiennem nasileniu i ze zmienną 
częstością, podobnie jak przewlekła gruźlica może w pewnym przypadku 
spowodować zajęcie gruczołów: szyjnych, w innym zapalenie stawów, 
w innym zaś zmiany w kościach lub płucach, oponach mózgówych, otrze- 
wnej, lub też może zająć je wszystkie. Podobnie w medycynie wewnętrznej: 
skutki widoczne są czasem bardziej na m'gdalkach, w gardle lub w gru- 
„czołach chłonnych szyi, czasem znów więcej w żołądku tudzież w jelicie 
cienkiem i grubem, czasem znowu w układzie krwiotwórczym, powodując 
niedokrewność, skazę krwotoczną lub gorączkę septyczną, czasem w sta- 
wach, powodując zaburzenia t. zw. gośccowe, czasem znów więcej ata- 
kują układ nerwowy lub też nerki, czasem zaś padają w piorunujący 
sposób na układ krwionośny w całości, powodując ogólne zakażenie pa- 
ciorkowcowe, połączone ewentualnie z zapaleniem wsierdzia. Ogólna suma 
zachorzeń spowodowanych w doświadczeniu H. zakażeniem septycznem, 
jest większa niż skutki jakiegokolwiek innego czynnika szkodliwego w me- 
dycynie wewnętrznej lub jakiegokolwiek zakażenia w medycynie wogóle. 
Zakażenie septyczne ma więc dominujące znaczenie jako najbardziej 
przeważająca i potężna choroba w ciele ludzkiem. Zasługuje przeto na 
tem baczniejszą uwagę przedstąwicieli zawodu lekarskiego, gdyż dotych- 
czas było zbyt zaniedbywane. Wymaga ono uwagi wszystkich działów 
medycyny, lecz w pierwszym rzędzie interesuje internistów, których po- 
mocy chorzy przedewszystkiem poszukują. Odpówiedzialność za pierwsze 
odkrycie zakażenia septycznego, lub stwierdzenie jego znaczenia jako mo- 
żliwej przyczyny lub powikłania danej choroby i, co za tem idzie, zaini- 
cjowanie oopowiedniego leczenia, wszystko to ciąży na specjaliście chorób 
wewnętrznych. Waga, którą chory będzie przykładał do swego cierpienia, 
zależy też od znaczenia i tłumaczenia, które ordynujący internista przy- 
pisze znalezionemu przez się stanowi. ' Jeżeli zlekceważy to, co widział, 
lub, co niestety częściej się zdarza, jeśli nie spostrzeże dokładnie badając 
tego, co ma przed oczyma, to chory nie będzie miał możności korzystania 
z leczenia koniecznego w danym przypadku. 
Zadnej części ciała nie bada lekarz tak często, jak jamy ustnej; 
ogląda on język każdego chorego i czerpie z jego stanu ważne wskazówki, 
przytem ma sposobność stwierdzenia próchnicy zębów, jako objawu to- 
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warzyszącego ogólnemu niedomaganiu, złemu stanowi odżywienia lub 
chorobom wyniszczającym. Braki uzębienia są tak częste, że w każdym 
prawie przypadku zaburzeń żołądkowych dają się stwierdzić, przyczem 
chorzy nie przypisują im większego znaczenia, nie przypuszczając związku 
przyczynowego między złem uzębieniem a złem trawieniem, będąc zdania, 
że jest to rzeczą dentysty dbać o dobry stan uzębienia. Tymczasem jest 
wręcz przeciwnie: tu nie chodzi tylko o złe lub dobre zęby, lecz o stan 
jałowy lub zakażenie, chodzi o sprawę obchodzącą bardzo wykonawców 
wszystkich specjalności lekarskich tudzież higjenę publiczną. Tu nie cho- 
dzi o zaniedbanie swych zębów przez chorego, lecz o zaniedbanie sprawy 
zakaźnej przez lekarza-praktyka, będącej ciężką chorobą zakaźną, za którą 
chory nie jest odpowiedzialny, równie jak nie odpowiada za nabawienie 
się gruźlicy lub tyfusu. Ten stan chorobowy został przez Huntera ozna- 
czony mianem ога! sepsis. То zakażenie septyczne jest terenem wspólnym, 
na którym praktyk ogólny, chirurg, laryngolog, okulista, pediatra a prze- 
dewszystkiem internista mają pole do działania; we wczesnych okresach 
wystarczy tylko chwycenie się zdrowych zasad antyseptyki: lecz tego 
„chwytu“ niestety brak najczęściej. Niema przecież różnicy z patologicz- 
nego punktu widzenia między mieszkowem zapaleniem gardła a ropieja# 
cym stanem zapalnym dziąseł z obfitą ilością kamienią zębowego. Stan 
septyczny w obu jest tensam. Doświadczenie kliniczne uczy, że poza jamą 
ustną i noso-gardzielową inne wrota zakażenia, septycznego nie grają 
wielkiej roli; gdyby nie te dwie bramy wejścia, zakażenie septyczne nie 
odgrywałoby tej dominującej roli jaką ma obecnie w medycynie wewnę- 
trznej. Nie można naturalnie usunąć paciorkowców i i gronkowców z jamy 
ustnej, podobnie jak nie da. się zapobiec zakażeniu prątkiem błonicy, 
duru, lub dwoinkami zapalenia płuc. Lecz ten fakt nie odwodzi nas od 
usiłowań zmierzających do uwolnienia wody, którą pijemy, lub powietrza, 
którem oddychamy od prątków durowych lub gruźliczych; podobnie przez 
odpowiednie środki ostrożności można zapobiec w olbrzymiej ilości przy- 
padków zakażeniu septycznemu. Znając właściwości chorobotwórcze dro- 
bnoustrojów ropotwórczych nie powinniśmy dopuścić do tego, by jama 
ustna, tak łatwo przystępna badaniu i leczeniu pozostawała wylęgarnią 
drobnoustrojów powodujących spustoszenie w całym organizmie. Jeżeli ` 
nawet zęby“ są względnie zdrowe, to jednak w dziąśle i ozębnej zębodołu 
sadowią się drobnoustroje septyczne; towarzyszy im obfity nalot kamie- 
nia zębowego i ochwianie zębów. Stany zapalne dziąseł widoczne są oku 
badającago lekarza na pierwsze spojrzenie, zmiany głębsze dostępne są 
dopiero dokładniejszemu badaniu. | 

Sprawy omawiane najczęściej spotykamy u chorych biednych; nie 
dbają oni o swe zęby i mają liczne korzenie, pokryte ropiejącem dziąsłem. 
Często noszą na nich dostawki płytkowe, których wogóle z ust nie wyj- 
тија. Leczenie tych spraw na ogół nie jest trudne: usunięcie zębów cho- 
rych usuwa i źródło infekcji. 


Znacznie gorzej przedstawia się ta sprawa u chorych zamożnych. 
Cenię, mówi Hunter, genialną zdolność mechaniczną dentysty, lecz oce- 
niam też należycie potworne tragedje, które jego źle zastosowana czyn-. 
ność pod postacią zakażenia ustnego powoduje. Złote wypełnienia, korony, 
mostki, dostawki stałe zbudowane na zębach i dokoła chorych zębów 
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stanowią prawdziwe złote mauzoleum na masie infekcji, jakiemu · podo- 
bnego nie znaleść na całym obszarze medycyny. To są poprostu złote 
pułapki zakażenia, z których chory jest dumny i trudną jest perswazja 
w tych przypadkach. Najcięższe przypadki anaemia, gastritis, colitis, pur- 
pura, sepsis, nephritis, rheumatismus spotykamy u chorych z takiemi zlo- 
temi pułapkami. Można nawet czasem stwierdzić, że początek cierpienia 
wystąpił w kilka tygodni lub miesięcy po osadzeniu złotych dostawek. 
Zakażenie w ten sposób wywołane jest ciężkie, gdyż głęboko w kości 
umiejscowione i najczęściej niebolesne i usuwa się przezto'z pod kontroli 
chorego. Oto skutki tej zgubnej „dentystyki zachowawczej“! Zęby nie są 
przecież szeregiem kołków z kości słoniowej, osadzonych w kamiennych 
zagłębieniach, lecz tworami kostnemi wysoce zróżniczkowanemi, o zaopa- 
trzeniu krwionośnem i nerwowem bogatszem, niż jąkakolwiek inna część 
organizmu tychsamych rozmiarów, osadzonemi w zagłębieniach kostnych, 
posiadających ukrwienie jak najściślej połączone z ukrwieniem ozębnej 
i dziąsła: wobec tego odpowiedniejszem byłoby określenie: „dentystyka 
septyczna”. Zachowawczą jest ona o tyle, że konserwuje zakażenie wy- 
tworzone przez osadzenie złotych dostawek na septycznych korzeniach 
wywołując przytem uczucie zadowolenia zarówno u chorego jak i u den- 
tysty ze swego „pierwszorzędnego amerykańskiego wykonania*. Dzieci 
szkolne cierpią w 30—50% na zakażenie. zebowe z jego następstwami 
w gardle, migdałkach i. gruczołach. Podczas gdy liczny zastęp lekarzy 
. walczy z temi chorobami, całe szeregi dentystów etablują zakażenie sep- 
_ tyczne najgorszego rodzaju nie dbając o podstawowe zasady anatomii, 
fizjołogji i patologji tkanek, z któremi mają do czynienia. Skutki choro- 
owe tej „septycznej chirurgji^ można obserwować codzień u tych ofiar 
tej złotodajnej dentystyki z ich szarą, ziemistą niezdrową cerą, z. zaburze- 
niami trawienia, anemją i nerwicami. Najczęściej spostrzegałem takie przy- 
padki u Amerykanów i w Ameryce, ojczyźnie robót, o których mowa. 
Produkty zakażenia zostają połknięte dostając się temsamem do 
przewodu pokarmowego i zakażając go ulegają resorbcji przez gruczoły 
chłonne. Skutki zakażenia są naturalnie zmienne, zależnie od stopnia od- 
porności nawiedzonych tkanek. Na zdrowej błonie śluzowej nie wywołają 
gronkowce i paciorkowce naturalnie taksamo zgubnych skutków, jak nie 
wywołują ich na zdrowej skórze, lecz stosunki zmieniają się zupełnie 
z chwilą, gdy mieszczą się w przestworach dziąsła chorobowo zmienionego 
i postępują wgłąb wzdłuż ozębnej. Zakażenie przestaje wtedy być po- 
wierzchownem lecz staje się głębokiem zakażeniem tkanek miękkich i kości. 
Powoduje ono wprawdzie stan zapalny przewlekły, lecz niestety rzadko 
odznacza się bolesnością, mogącą zwrócić na się uwagę chorego; ten brak 
bolesności jest tem zgubniejszy, że mamy tu do czynienia z infekcją bar- 
dzo jadowitą, z infekcją kostną. Najcięższa niedokrewność, zatrucie krwi, 
gorączka hektyczna a nawet wrzodziejące zapalenie wsierdzia może być 
wynikiem septycznego wypełnienia amalgamowego, lub głęboko usado- 
wionego ropnia zębodołowego lub też nierozpoznanego ropienia zatoki 
bocznej nosa. Jeżeli ktoś nawet przez długi czas nie okazuje żadnych 
objawów spowodowanych zakażeniem ustnem, to jednak prędzej czy 
później zakażenie go dosięgnie, i, jeśli nawet зато nie wywoła choroby, 
to może poważnie powikłać chorobę główną wysuwając się na czoło obja- 
wów chorobowych. 
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Przytoczywszy kilkanaście historji chorób, dotyczących: anaemia, 
septica, gastritis septica, colitis septica, jako ilustrację swych wywodów 
podaje Hunter jako zasady leczenia: dokładne badanie jamy ustnej ce- 
lem spostrzegania i usunięcia objawów zakażenia. Właśnie w ustach, 
„które są doprowadzone do porządku“ można spostrzedz olbrzymią ilość 
materjału septycznego pod złotemi koronami, wypełnieniami i płytami. 
Najcięższe przypadki przez Huntera spostrzegane były rezultatem za- 
biegów dentystycznych; najgorsze wypadki septycznego kataru żołądka, 
jelit, niedokrewności, niejasnych podwyżek ciepłoty i innych objawów 
zakażenia septycznego spostrzegał Н. u chorych, którym największa ilość 
zręczności „amerykańskiej* dostała się w udziale. 


Powierzchowne owrzodzenia septyczne opatruje się codziennie 2% 
kwasem karbolowym, przyczem goją się one nader szybko, a stan ogólny 
chorego polepsza się. (Antyseptyka ustna ога! antisepsis). 

Oto w streszczeniu „akt oskarżenia” Huntera. Nie może nikogo 
dziwić, że dentyści amerykańscy, wyczytawszy tę filipikę, przeciwko so- 
bie skierowaną postanowili za wszelką cenę na nią dać godną odpo- 
wiedź. Rzeczywiście zarzuty czynione przez H. są niezmiernie ciężkie. Mi- 
mowoli przypominają się słowa „Maratonu* Kornela Ujejskiego: 

ierpka to mowa — jak krew spiekła, czarna, 
Ale w niej skryta myśl zbawienia leży; 
Wszak wiecie bracia! że z cierpkiego ziarna 
Dąb rozłożysty pod niebo wybieży. 

Zatrzymałem się nieco obszerniej nad wywodami Huntera gdyż 
w dziejach medycyny trudno znaleść drugi analogiczny przypadek, by jedna 
publikacja wywołała tak wielką reakcję, taką ilość badań od podstaw, 
by stała się powodem zwrotu zasadniczego w całym jednym wielkim 
dziale medycyny. A tak się właśnie stąło w dziedzinie dentystyki. Po 
Hunterze zabrali głos i inni, dentyści i przedstawiciele innych specjal- 
ności, a publikacje ich były jednym szeregiem krytyki, krytyki rzeczowej, 
opartej na danych patologji i spostrzegania klinicznego jak również na 
dokładnej znajomości możliwości leczniczych w dentystyce. Wymienić tu 
należy przedewszystkiem Rheina, Hartzella i Blacka jun. denty- 
stów, Billingsa Duke a,internistów, Karola Mayo chirurga, R o- 
senowa bakterjologa. Prace ich wykonane w ciągu długich lat przy 
udziale całych sztabów kwalifikowanych pomocników przy użyciu nieogra- 
niczonych wprost środków na olbrzymim materjale klinicznym i labora- 
toryjnym dały podstawę teorji zakażenia ogniskowego јоса! infection 
_ w szczególności w odniesieniu do narządów jamy ustnej. . 

Postaram się w ogólnych zarysach sprawę tę naszkicować, by pó- 
źniej omówić więcej szczegółowo poszczególne jej punkty. ) 

Ш. A) Teorja zakażenia ogniskowego opiera się na trzech głównych zasa- 
dach bakterjologicznych, ро części znanych już dawniej, po części w ostat- 
nich dopiero latach dokładnie opublikowanych. Pierwszą jest opisana po 
raz pierwszy przez patologa liwerpulskiego A da mie go t.zw. „czasowa 
segmentacja* drobnoustrojów, teorja, która ogólnie przyjętą w świecie 
bakterjologów nie jest. Obala ona dogmat o jałowości tkanek zdrowych, 
twierdząc, Ze sa one tylko potencjalnie jałowe. Przez cały przeciąg życia 
„ustroju bakterje przechodzą przez błony śluzowe do tkanek głębiej leżą- 
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cych, stad do naczyń chłonnych i krwionośnych, by ta droga dostać się 
do miejsc odległych. Tu albo giną od urządzeń obronnych ustroju gosz- 
czącego, albo też mogą się tam usadowić na stałe w razie osłabienia 
‚ siły obronnej, poczem jady przez nie wytworzone rozpoczynają swą zgubną 
działalność. Tego. rodzaju zakażenia, gdzie szkodliwe działanie na ustrój 
pochodzi głównie od jadów przez bakterje wytworzonych nazwał Adami 
subinfectio. Odróżnić od niego należy t. zw. zakażenie utajone infectio la- 
łens, którego prototypem są rany wojenne, pozornie zagojone i przez długi 
czas nie dające żadnych objawów, które jednak wskutek pewnych szkodli- 
wości, np. chwilowego osłabienia ustroju (grypa) stać się mogą czynnemi 


skutkiem odżycia żywotności pakte dotychozasowej utajonej (Melchior, 
Goadby). 


„Drobnoustroje, które Бойс prawidłowej obrony organizmu mogą 
conajwyżej powodować subinfekcję, mogą przy zmniejszonej odporności 
ustroju spowodować rzeczywiste ostre zakażenia. Jama ustna nietylko ze 
swemi otwartemi ropieniami, jak ropotok zębodołowy i gnicie we wszyst- 
kich zaułkach, lecz także ze swemi ogniskami utajonemi, na ktorych czele 
stoi ziarniniak tudzież przewlekłe zapalenie migdałków amygdalitis chronica 
stanowi w ustroju pierwszorzędne ognisko pomnażania się bakterji, podłoże 
wyborowe, z którego poczynaja sie subinfekcje dla rozmaitych tkanek, 
przedewszystkiem dla błon surowiczych. | 

Drugim filarem teorji zakażenia ogniskowego jest zmienność drobno- 
ustrojów należących do grupy paciorkowców i dwoinek zapalenia płuc 
strepłococcus. pneumococcus. W tej mierze rozstrzygające są prace Rose- 
nowa. Badacz ten, pracując początkowo w Chicago w Memorial Insti- 
tute, a następnie będąc bakterjologiem słynnej kliniki chirurgicznej braci 
Mayo w Rochester, Minn., podjal badania Schottmüllera nad bio- 
logia paciorkowców i ich różnorodnym wzrostem na rozmaitych pozyw- 
kach, а szczególnie na pożywkach z krwią, i wykazał, ze zmieniając od- 
powiednio pożywki, szczególnie modyfikując zawartość tlenu można prze- 
prowadzić poszczególne gatunki grupy pneumokoków-streptokoków jedne 
w drugie. — Ustalił on następującą przytem kolejność: -streptococcus | 
haemolyticus:streptococcus rheumaticus-streptococcus | viridans-pneumococcus- 
streptococcus mucosus. Przez to udatne przeprowadzenie tych „poszczegól- 
nych postaci jednych w drugie w wyszczególnionym powyżej porządku, 
jak również w porządku odwrotnym, obalony został pierwotny podział 
morfologiczny Schottmuellera (1903), który według właściwości wzro- 
stu na agarze z krwią podzielił był paciorkowce na: 1. streptococcus lon- 
gus s. haemolylicus, 2. streptococcus mitior, s. brevis (viridans) i 3. strepto- 
coccus mucosus. Rosenow udowodnił, że poszczególne postacie pacior- 
kowców, przez Schottmuellera rozróżniane nie są odrębnemi jedno- 
stkami morfologicznemi, lecz odmianami tegosamego drobnoustroju mo- 
dyfikującego swą postać zależnie od właściwości biologicznych podłoża na 
którem wzrasta. Dowód zupełnej przemiany paciorkowca hemolitycznego 
w dwoinki poparł nietylko kryterjami morfologicznemi, obecnością lub 
brakiem otoczki, różną zdolnością fermentacyjną i różnem zachowaniem 
się w pożywkach, lecz także rozpuszczalnością w żółci, w rozczynie solnym, 
rozmaitem działaniem chorobotwórczem i badaniem zlepności. Okoliczność, 
Ze pod działaniem wzmożonej prężności tlenu paciorkowiec hemolityczny 
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przechodzi w paciorkowca zieleniącego, tudzież że paciorkowiec hemo- 
lityczny w warunkach względnie beztlenowych nietylko zatrzymuje swą 
zdolność hemolityczną, lecz ją także nawet okazuje w większym stopniu, 
tłumaczy, dlaczego paciorkowce hemolityczne głównie rosną w kryptach 
migdałowych, a paciorkowce zieleniące na powierzchni. 


Badania Rosenowa nad zmiennością paciorkowców, łączące się 
ściśle z badaniami tegoż badacza nad umiejscowieniem wyborowem „elec- 
tive localisation“, o którem niżej, rozpoczęte przed niespełna dwudziestu 
' laty stały się jednym z najważniejszych dowodów eksperymentalnych teorji 
zakażenia ogniskowego. Większość tych badań została wykonana w słyn- 
nej prywatnej klinice chirurgicznej braci Mayo w związku z przypadkami 
w tej klinice spostrzeganemi i operowanemi. Karol Mayo, będąc sam 
chirurgiem, okazywał dla tej teorji żywe zainteresowanie od najmłodszych 
swych lat, w odczytach wygłaszanych w towarzystwach dentystycznych 
podnosił z naciskiem jej znaczenie, i głównie powaga jego nazwiska jak 
i przekonywująca mowa doświadczeń Rosenowa przyczyniły się do 
tego olbrzymiego spopularyzowania, jakiego teorja zakażenia ogniskowego 
doznała w kołach dentystów amerykańskich. Metodyke doświadczeń R o- 
senowa i jego współpracowników opiszę poniżej szczegółowo, tutaj 
tylko muszę nadmienić, że badania te odznaczają się olbrzymią konse- ` 
kwencją w założeniu i przeprowadzeniu, łączą w sobie spostrzeganie kli- 
niczne, badanie roentgenowskie i laboratoryjne z doświadczalnem powtó- 
rzeniem choroby u zwierząt laboratoryjnych. Hekatomby tych zwierząt: 
psów, królików, świnek morskich padły w ofierze celem potwierdzenia 
założeń badaczy, będących w tem szczęśliwem położeniu, że zakresu swych 
badań nie potrzebują ograniczać szczupłością zasobów materjalnych upo- 
sażeń na cele badania przeznaczonych. | 

Z doświadczeń Rosenowa wyciągnęli leaderzy dentystyki amery- 
kańskiej wnioski odnoszące się do dentystyki, w świetle jego wywodów 
ocenili krytycznie metodykę dentystyki praktycznej, wykazali błędy i prze- 
winienia przeciwko anty- i aseptyce i stworzyli realny substrat związków 
przyczynowych, które klinicyści dawnieisi, Hunter, Pässler, Kaczo- 
rowski przedstawili byli w jaskrawych barwach jedynie na podstawie 
spostrzegania klinicznego. 

W ostątnich latach przeprowadził obszerne badania nad zmiennością 
szczepów paciorkowcowych Kuczyński (Berlin) używając do swych do- 
świadczeń białych myszek; podobne badania przeprowadzili Schnitzer 
i Munter pod kierunkiem Morgenrotha. Wprawdzie między tymi ba- 
daczami istnieją pewne różnice w poglądach co do związku między zmien- 
nym stopniem jadowitości drobnoustrojów a ich zachowaniem się hodo- 
wlanem, to jednak ich wyniki ostateczne pokrywają się ze sobą i z wy- 
nikami Rosenowa i stwierdzają w odniesieniu do paciorkowców tezę, 
wypowiedzianą jeszcze przez Pasteura, że można zmienić doświadczal- 
nie jadowitość drobnoustrojów chorobotwórczych. Podczas gdy Rose- 
now w swych początkowych doświadczeniach uzyskiwał rozszczepienie 
paciorkowców hemolitycznych na kolonje hemolityczne, zieleniące i anhe- 
molityczne przez zmianę podłoża: przez dłuższe pozostawanie na wysy- 
chajaczm agarze z krwią przy 37 stopniach, przez hodowanie w buljonie 
bezsolnym lub hypertonicznym, .przy zmiennem nasileniu prężności tlenu, 
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przez zanieczyszczenie podłoża przez bacillus subtilis, to Kuczyński tu- 
dzież Schnitzer i Munter uzyskiwali podobny fenomen zmienności 
w organizmie białych myszek. Jakkolwiek twierdzenie Kuczyńskie- 
go, że pewne narządy, n. p. płuca szczególnie silnie wpływają na zmien- 
ność wprowadzonych paciorkowców nie da się utrzymać, w każdym razie 
ostateczne wyniki badań wymienionych badaczy berlińskich ostatniej doby 
pokrywają się w zupełności z wynikami Бозепома co do zmienności 
paciorkowców z równoczesną utratą częściową jadowitości i co do odwra- 
calności tego zjawiska. Morgenroth wykazał pozatem, że paciorkowce 
zaszczepione na agarze z krwią pochodzącą od chorych, którzy otrzymali 
większe dawki eukupiny, tracą zdolność hemolizy przy równoczesnem 
zmniejszeniu jadowitości; ten sam wynik otrzymywał dodając do krwi 
wprost eukupiny. Wszystkie te wyniki obalają zupełnie przestarzały po- 
dział Schottmiillera i mają ogromne znaczenie dla teorji zakażenia 
ustnego, choć badacze powyżej wymienieni badania swoje wykonywali 
jedynie pod patologicznym punktem widzenia bez chęci dalszego stoso- 
wania wyników i wyciągania wniosków praktycznych, a wśród dentystów 
niemieckich brak niestety zupełnie, poza bardzo nielicznemi wyjątkami, 
zainteresowania temi sprawami i należytego zrozumienia ich doniosłości. 
Wnioski i związki przyczynowe, ogólnie dziś w Ameryce przyjęte i nie 
kwestjonowane napotykają w literaturze niemieckiej wciąż jeszcze na pe- 
wnego rodzaju bierny opór, którego przykłady przytoczę później. 

Kuczyńskiemu udało się pozatem wywołanie doświadczalne u bia- 
łych myszek przez zakażenie paciorkowcami bakterjemji, powodującej 
zmiany w nerkach odznaczające się uszkodzeniami w kłębuszków przy braku 
zmian zatorowych. Zależnie od natarczywości drobnoustrojów spostrzegać 
można wszelkie stopniowania od wytworzenia ropnia, poprzez średniego 
stopnia ogniska martwicze z bujaniem drobnoustrojów aż do stanów, które 
pod względem trudności wykazania drobnoustrojów etjologicznych, pod 
względem rozwoju swego i stanów końcowych wykazują wielkie podo- 
bieństwo do analogicznych stanów w patologji ludzkiej. Zasadniczem zja- 
wiskiem patogenetycznem przytem jest fagocytarne pochłanianie drobno- 
ustrojów przez komórki śródbłonkowe kłębuszków, prowadzące najpraw- 
dopodobniej pod wpływem uodparniających ciał bakterjotropowych w pe- 
wnym okresie do tak burzliwego obrzęku pętli kłębuszkowych i całych 
kłębuszków, że skutkiem tego części pętli i cale kłębuszki zostają wyklu- 
czone z krążenia. Rozległość tych spraw warunkuje się ilością posianych 
drobnoustrojów, a także zdolnością odczynową ustroju. Również pod 
względem czynnościowym udało się stwierdzić anologję z ludzkiem zapa- 
leniem nerek. | 

Te wyniki Kuczyńskiego stoją z jednej strony wprawdzie w ja- 
skrawem przeciwieństwie do klasycznej definicji Volharda. „Sprawą 
pierwszorzedna przy zapaleniu nerek jest uszkodzenie śródbłonków *, z dru- 
giej jednak są zgodne z zapatrywaniami klinicystów jak n. p. Jung- 
mann, i w ostątecznych swych wnioskach dziwnie się zbiegają z twier- 
dzeniami amerykańskich wyznawców teorji zakażenia ogniskowego. Pora- 
tem udało się Kuczyńskiemu wywołanie doświadczalne u myszy 
zmian na wsierdziu w postaci małych martwie śródbłonka z podkładem 
z komórek plazmowych, tudzież małych wyrośli kosmkowych. 
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Kuczyński (wspólnie z Wolffem) | już przedtem wyhodował z krwi 
serca ludzi zmarłych na posocznicę powolną (sepsis lenta) paciorkowce 
niehemolityczne, chorobotwórcze dla zwierząt, które po kilku pasażach 
przez pożywki z krwią kozią przeszły w postaci niewątpliwie hemolityczne; 
również wyhodowali w podobnych przypadkach ze śledziony postaci nie- 
hemolityczne, a u licznych chorych częścią za życia (zwłaszcza z moczu), 
częścią po śmierci z różnych narządów, najczęściej z serca i z nerek praw- 
dziwe postaci paciorkowca zieleniejącego (strepłococcus viridans). Również 
przy schorzeniach go$cowych „reumatycznych“ np. przy rumieniu guzo- 
watym (erythema multiforme) wyhodowali paciorkowca z krwi żyły ra- 
mieniowej. 

Opisane doświadczenia na zwierzętach różnią się od stanu sepsis 
lenta, spowodowanej paciorkowcem zieleniącym u człowieka tem, że brak 
tu tego zapasu (depót) z którego bakterjemja stale bywa podsycana, 
a który u ludzi znajdować się może w migdałkach przy stanach zapalnych 
(amygdalitis). „Przypuszczalnie — mówi Kuczyński — istnieją i inne 
źródła". O zębach nic jednak nie wspomina. 

Z przytoczonych prac Kuczyńskiego wynika, że zasada zmienności 
szczepów paciorkowcowych, będąca jednym z filarów teorji zakażenia 
ustnego, nie jest czemś specyficznie „amerykańskiem”, lecz, że różni ba- 
dącze, niezależnie od siebie, przyszli do identycznych wyników badań labo- 

ratoryjnych. Zasługą jedynie badaczy amerykańskich jest wyciągnięcie 
dalszych konsekwencji, „zamknięcie łańcucha dowodowego i SZER nina 
w nim brakujących ogniw. 

Trzecią główną podstawą teorji zakażenia ogniskowego jest wyka- 
zana przez Rosenową t. zw. zdolność wyborowego umiejscowienia 
drobnoustrojów (elective localisation). Wykazał on ја wraz ze swymi współ- 
pracownikami w nader licznych doświadczeniach, których metodykę opiszę 
szczegółowo, by dać poznać sposoby, zakres i możliwości tych badań. 
Dodam odrazu, że teorja ta o umiejscowieniu wyborowem nie jest ogólnie 
przyjęta; wielu badaczy otrzymało, nawet mimo zastosowania metodyki, 
przez Rosenowa poleconej, ` wyniki ujemne. Tłumaczy on to niezupeł- 
nem opanowaniem techniki, wymagającej wielkiej wprawy i doświadczenia 
i uwzględniającej wielką ilość drobnych napozór szczegółów, których za- 
niedbanie czyni rezultat ostateczny wątpliwym. 


Teorję umiejscowienia wyborowego można pokrótce określić w spo- 
sób następujący: drobnoustroje, dostające się z ogniska zakaźnego (focus) 
np. z migdałków do „ogólnego krwioobiegu, nie wytwarzają ani posocz- 
nicy, ani też nie umiejscowiają się w różnych narządach dowolnie, lecz 
umiejscowienie to zależy od szczególnego: powinowactwa danych drobno- 
ustrojów do pewnej tkanki. Na przykład paciorkowce wyhodowane z mi- 
gdałków chorego cierpiącego na zapalenie wyrostka robaczkowego wstrzy- 
knięte królikom, nie wywołają u nich śmiertelnej posocznicy, lecz usadowią 
się w wyrostku robaczkowym zwierzęcia i wywołają tam zapalenie, dro- 
bnoustroje pochodzące od chorego cierpiącego np. na zapalenie woreczka 
' żółciowego, wyhodowane z migdałków lub ziarniniaków zębowych około- 
wierzchołkowych spowodują u zwierzęcia doświadczalnego również zapa- 
lenie woreczka żółciowego. Celem dokładnego poznania całej metodyki 
opiszę doświadczenia Rosenowa, mające wykazać powinowactwo wy- 
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borowe paciorkowców w przypadkach zapalenia mięśni (myositis), scho- 
rzenia, którego etjologja jeszcze niezupełnie jest ustalona i przytoczę 
tabelę porównawczą, ilustrującą, jakiemi cyframi operuje Rosenow na 
poparcie swej teorji. 

Zestawienie ilustrujące umiejscowienie wyborowe paciorkowców. 
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14 szczepów paciorkowców z chorych cierpiących na zapalenie wy- 
rostka robaczkowego wywołało zmiany w wyrostku robaczkowym  króli- 
ków 7000 podczas gdy wstrzyknięcia paciorkowców pochodzących z in- 
nych źródeł wywołały zapalenie tylko 50/0. 

37 szczepów paciorkowców z wrzodów żołądka i dwunastnicy wy- 
ciętych w sali operacyjnej jak również z ziarniniaków zębowych lub mig- . 
dałków dotycząch chorych dało 680/, zmian w żołądkach i dwunastnicy 
w przeciwieństwie do 20% wybroczyn i 9%, wrzodów u zwierząt, którym 
wstrzyknięto paciorkowce pochodzące z innych zmian. 

12 szczepów z przypadków zapalenia woreczka żółciowego wywo- 
łało zmiany woreczka w 80% w przeciwieństwie do 11% zmian w tymże 
narządzie, wywołanych przez paciorkowce innego pochodzenia. 

6 szczepów z chorych cierpiących na rumień guzowaty (erythema 
multiforme) dało zmiany skórne w 90% przypadków, podczas gdy tylko 
w 2% dały je paciorkowce innego pochodzenia. f 

szczepów pochodzących od chorych z półpaśccem (herpes zoster) 
dało podobne zmiany na skórze tułowia, na powiekach, języku i spojów- 
kach w 77%, inne paciorkowce tylko w 10/0. ДИ : 

9 szczepów paciorkowców w przypadkach zapalenja gruczołu przy- 
usznego dało zmiany w obu śliniankach przyusznych (parotitis) u 73% 
zwierząt, podczas gdy paciorkowce innego pochodzenią zmian takich zu- 
pełnie nie wywołały. Paciorkowiec wyosobniony z przypadków  parotitis 
powodował tę chorobę u psa po wstrzyknięciu hodowli do przewodu 
Stenona, co więcej: u suki ciężarnej, u której doświadczalnie wywołano 
tę chorobę, znaleziono przy końcu ciąży w macicy 5 szczeniąt, z których 
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3 wykazywało obrzęk ślinianek przyusznych; posiew z nich wykazał tego- 
samego paciorkowca w czystej hodowli. 

8 szczepów paciorkowca zieleniącego z przypadków przewlekłego 
zapalenia wsierdzia dało zmiany na wsierdziu u 849/o zwierząt szczepio- 
nych w przeciwieństwie do Län tych zmian, gdy paciorkowce pocho- 
dziły z innego źródła. 

Przy nekropsji dały się zwykle stwierdzić zmiany zupełnie wyraźne: 
wyrostek robaczkowy przekrwiony, obrzękły, nekrotyczny, czasem nawet 
przedziurawiony, pęcherzyk żółciowy napięty, siny z plamami ropnemi, 
w przypadkach przeszczepiania paciorkowców z przypadków zapalenia 
tęczówki (iritis) tęczówka silnie przekrwiona, zapalnie zmieniona. 

Technika używana przez Rosenowa w badaniach, których wyniki 
powyżej zostały wyszczególnione, przedstawia się następująco: 

Materjał zakaźny pochodził zwykle z migdałków, wyduszany stamtąd 
specjalnym przyrządem, składającym się z kleszczyków, których jedno 
ramię stanowiło zagłębione lusterko, a druge haczyk wyciskający ropę 
z głębi migdałka do lusterka, z głębi kieszonek w przypadkach ropotoku 
zębodołowego pyorrhea alveolaris, lub ze szczytowych ziarniniaków, roz- 
tartych w jałowym możdzierzyku, z których sporządzono zawiesinę w fi- 
zjologicznym rozczynie soli kuchennej. Materjał ten szczepiono do buljonu 
cukrowego z dodatkiem płynu puchlinowego lub kawałeczków mózgu i na 
płytkach agaru z krwią. Stężenie jonów wodorowych w buljonie ustalano 
na:6. 7. Zwierzęta doświadczalne szczepiono albo wprost pierwotną ho- 
dowlą buljonowa albo też odwirowanym osadem z zawiesiny w soli fizjo- 
logicznej. Królikom średniej wielkości wstrzykiwano zwykle 2 do 5 cm. 
sześć. hodowli buljonowej lub 10 do 30 cm. sz. zawiesiny, dawki dla 
psów i dla świnek morskich były proporcjonalne. Zwykle wykonywano 
jedno wstrzyknięcie, czasem dwa a wyjątkowo tylko trzy. Zwierzęta trzy- 
mano w osobnych klatkach, spostrzegano co do objawów ze strony sy- 
stemu mięśniowego i obchodzono się z niemi nader ostrożnie by uniknąć 
przypadkowych obrażeń. Zwierzęta, które ginęły, badano nekroptycznie 
natychmiast, inne zabijano eterem po upływie czterdziestu do siedmdzie- 
sięciu dwu godzin po ostatniem wstrzyknięciu i natychmiast wykonywano 
nekropsję. Wyjątkowo tylko pozwalano im żyć dziesięć do czternastu 
dni. Mięśnie badano w dobrem świetle i zmiany notowano. Tożsamość 
drobnoustrojów stwierdzano hodowlami na agarze z krwią i w buljonie 
z mięśni, z krwi, tudzież badając skrawki drobnowidowo. Drobnoustroje 
wyhodowane z mięśni wstrzykiwano ponownie innym zwierzętom w pa- 
sażach. У 

W ten sposób zbadano w przeciągu 6 lat dwadzieścia ośm przy- 
padków myositis u chorych w wieku od 6 do 65 lat. Jako jedyne ognisko 
zakaźne usunięto migdałki w 13 przypadkach, zęby w czterech przypad- ` 
kach, zęby i migdałki w ośmiu przypadkach; w trzech przypadkach nie 
usuwano żadnych ognisk. Zakażenia zebowe obejmowały: ropotok (jeden 
przypadek), zakażenie miazgi bez zmian szczytowych, wreszcie zmiany 
okołoszczytowe zębów wymiażdżonych. Z pomiędzy 25 chorych, u których 
usunięto ogniska, u dwudziestu dwu stwierdzić można było polepszenie 
lub wyzdrowienie jako skutek zabiegu, w dwu przypadkach wynik nie- ` 
wiadomy, w jednym wynik ujemny. Polepszenie zjawiało się zwykle rychło, 
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zwłaszcza w przypadkach ostrych; w przypadkach zaś przewlekłych wy- 
stępowało powoli, czasem dopiero po upływie kilku miesięcy. Wynik po- 
myślny nie był przelotny, przeciwnie trwał przez szereg lat. W trzech 
przypadkach polepszenie częściowe po wyłuszczeniu migdałków zmieniło 
się w zupełne po usunięciu zakażonych zębów. U dwu chorych nastąpiło 
zupełne wyleczenie po usunięciu resztek tkanki migdałkowej pozostawionej 
przy niezupełnej tonsilektomji tudzież po usunięciu jednego lub więcej za- 
każonych zębów. 


We wszystkich przypadkach z wyjątkiem jednego, wystąpiło wybo- 
rowe umiejscowienie drobnoustrojów wyhodowanych z ognisk i z wycię- 
tych mięśni, po wstrzyknięciu ich zwierzętom. Z tych dwudziestu siedmiu 
przypadków wykazywał tę własność paciorkowiec w dwudziestu czterech 
przypadkach, w dwu paciorkowiec i gronkowiec a gronkowiec sam 
w jednym przypadku. Paciorkowiec hodowany na agarze z krwią dawał 
dwa typy kolonii: słabo hemolityczne i zieleniące. Zmiany mięśniowe 
u zwierząt były w dziesięciu przypadkach wywołane paciorkowcem hemo- 
litycznym, w dziesięciu również zieleniącym, w czterech przypadkach 
były obecne obie odmiany, a w dwu przypadkach znaleziono paciorkowca 
hemolitycznego obok gronkowca. W jednym przypadku gronkowiec zło- 
cisty był jedynie odpowiedzialny za zmiany w mięśniach. Klinicznie można 
było podzielić przypadki myositis na trzy grupy: w jednej spostrzegano 
ostre i przewlekłe zapalenie mięśni („gościec mięśniowy) bez innych zmian, 
w drugiej zmiany mięśniowe były wprawdzie na pierwszym planie, lecz 
obok nich znajdowały się też zmiany stawowe i okołostawowe, w trze- 
ciej grupie obok zmian mięśniowych spotykano też objawy neuritis i pe- 
rineuritis. W przypadkach tych również u zwierząt doświadczalnych wy- 
stępowały po wstrzyknięciach obok zmian głównych także zmiany w ner- 
wach i ich otoczkach tudzież w stawach. W przypadkach, gdzie pacior- 
kowce wstrzykiwane pochodziły ze zmian ozębnych, spostrzegano również 
w 500/o zwierząt do doświadczeń użytych zmiany w miazgach zębowych 
i w ozębnej. Pozatem godnem jest uwagi, że zdolność elektywna drobno- 
ustrojów była tak dalece zróżniczkowana, że atakowała nawet tesame 
grupy mięśniowe: Jeżeli u chorego zajęte były mięśnie pośladkowe, to 
i u zwierząt po wstrzyknięciach również mięśnie pośladkowe były: zajęte, 
w razie zajęcia mięśni szyjnych, również główne umiejscowienie znacho- 
dziło się w tych mięśniach. W dwu przypadkach zajęcia mięśni śródże- 
browych zmiany u zwierząt były ograniczone prawie wyłącznie do tych 
mięśni, co się nawet powtórzyło w dwóch serjach doświadczeń. W przy- 
padku postrzału (/umbago), również u zwierząt były zajęte mięśnie lędź- 
wiowe; to czyni prawdopodobnem przypuszczenie zakażenia jako czynnika 
etjologicznego postrzału. W przypadkach zajęcia kolana również u zwie- 
rząt spostrzegano główne zmiany dookoła stawów kolanowych. W przy- 
padku nerwobolu skutkiem zapalenia miazgi zębowej przy równoczesnem . 
zajęcia mięśni szyjnych była powinowatość lekko hemolizującego pacior- 
kowca wyhodowanego z rozpadłej miazgi zębowej i z mięśni szyjnych 
tak wybitna, że u zwierzęcia znaleziono zmiany w tych właśnie narządach 
nawet po wstrzyknięciu śródotrzewnowem. Wstrzyknięcie zawartości kie- 
szonek ropotocznych chorych na arytmję i częste zapady spowodowane 
zmianami w wiązce Hisa wywoływało również u zwierząt po wstrzyknię: 
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ciach prócz zmian w mięśniach także arytmje i zmiany we wspomnianej 
wiązce. 

T Umiejscowienie w mięśniach powtarzalo sie stale przy nawrotach 
cierpienia każdorazowo, nawet w dłuższych odstępach czasu. Zmiany 
‘w woreczku żółciowym, mięśniu sercowym i osierdziu bez zmian w mię- 
. $niach występowały u zwierząt po wstrzyknięciu materjału pobranego 
u chorych w czasie napadu zapalenia woreczka żółciowego i zapalenia 
osierdzia połączonego z rozszerzeniem serca, a zmiany w żołądku i dwu- 
. nastnicy ukazywały się po wstrzyknieciu drobnoustrojów pobranych w czasie 
gwałtownych zaburzeń trawienia. W czasie, gdy chory był wolny od do- 
legliwości, zmiany nie występowały zupełnie lub były bardzo nieznaczne, 
przy trzykrotnych próbach. Szczepy paciorkowców, pochodzące z rozsia- 
nego zajęcia mięśni dawały zwykle u zwierząt również liczne drobne roz- 
siane zmiany w różnych grupach mięśniowych, podczas gdy szczepy po- 
chodzące z ognisk ograniczonych wywoływały u zwierząt również nieliczne 
ściśle umiejscowione zmiany. 

By uniknąć zarzutu, że dawki wstrzykiwane są zbyt wielkie, że są 
wprost olbrzymie w porównaniu z dawkami, z któremi można się liczyć 
przy naturalnem zakażeniu, wstrzykiwano nietylko małe dawki, lecz nawet 
zawiesiny w soli fizjologicznej z niewielkiej względnie liczby drobnoustro- 
jów zawartych w ropie, wyciskanej z migdałków; w ten sposób uzyski- 
wano największą ilość umiejscowień swoistych. | 

Wśród 202 zwierząt użytych do doświadczeń nad przenoszeniem 
gośćca mięśniowego było 168 królików, 17 psów, 9 świnek morskich, 
7 myszy, jedna małpa. Po wstrzyknięciu pąciorkowców z przypadków . 
rozsianych zmian mięśniowych okazywały zwierzęta objawy, z których 
można było wnosić o schorzeniu eksperymentalnie wywołanem: mięśnie. 
były wraźliwe na dotyk, zwierzętą siedziały nieruchomo ze zjeżoną sierścią, 
opierając pyszczek o podłogę klatki. Ruszały się niechętnie, a jeżeli je do 
tego zmuszano, widocznem było, że wysiłek mięśniowy sprawiał im ból; 
przytem traciły na wadze. Natomiast zwierzęta, zwłaszcza króliki, po 
wstrzyknięciach z przypadków ściśle umiejscowionych nie wykazywały 
wybitnych objawów i nie traciły na wadze. Badania drobnowidowe skraw- 
ków mięśni wyciętych przy nekropsji wykazywały nacieki drobnokomór- 
kowe i paciorkowce najczęściej w postaci dwoinek. 

Z badań przytoczonych wynika wcale niedwuznacznie, że ogniska 
zakaźne umiejscowione w szczękach i migdałkach odgrywają ważną rolę 
w etjologji myositis i stanów pokrewnych, jak arthritis, neuritis, lumbago, 
myocardilis. W świetle przytoczonych faktów ogniska zakaźne nietylko 
odgrywają rolę w stosunku drobnoustrojów i ich produktów do mecha- 
nizmu samoobrony ustroju goszczącego, lecz także sprzyjają przyswajaniu 
przez drobnoustroje szczególnych własności zakaźnych. Wyborowość umiej- . 
scowienia była tak wybitna, że nawet gdy zakażano królice kotne, zmiany 
w mięśniach spotykano także u płodów. | 

. Paciorkowiec z myositis nie różni się ani pod względem morfolo- 
gicznym, ani hodowlanym ani pod względem barwienia od paciorkowców 
wyodrębnionych z innych postaci chorobowych i przyczyny, dlaczego te 
szczepy odznaczają się powinowactwem wyborowem do mięśni, podczas 
gdy inne powinowactwem do innych tkanek pozostają jeszcze ciągle nie- 
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wyjaśnione. Okoliczność jednak, że ciała paciorkowców zabitych formaliną 

i wstrzyknięte, również odznaczaly się podobną lokalizacją, każe myśleć ` 
o tem, że właściwość, na której powinowactwo polega (struktura che- 
miczna, ładunek elektryczny, może) znajduje się w komórce bakteryjnej. 

Opisane powyżej badania Rosenowa nad etjologja myositis służyć 
mogą za przykład metodyki i celów badań tego autora. Badania jego nad 
etjologją innych schorzeń, jak wrzodów żołądka, zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego, zapalenia woreczka żółciowego, zapalenia gruczołu przy- 
usznego poruszają się na zupełnie analogicznych torach i w. wynikach 
swych są równie jednoznaczne; ilustruje j je tablica podana powyżej. Współ- 
pracownicy jego wykonali też bardzo interesujące badania z zakresu etjo- 
logji niektórych schorzeń narządu moczowego, które rzucają nowe światło 
na cierpienia o ciemnej dotychczas etjologji, jak miedniczkowe zapalenie 
nerek (pyelonephritis) i kamica nerkowa. Prace te pochodzą z doby ostat- 
niej i wspomnę o nich później. i 

Jeżeli ocenimy krytycznie wyszczególnione powyżej trzy podstawowe 
zasady teorji zakażenia ogniskowego, to pierwsza z nich, teorja segmen- 
tacji bakterii Adamiego, podana przezeń na podstawie badań nad 
księgosuszem nie ostała się przed krytyką innych bakterjologów; twory 
uważane przezeń za części żywe bakterji, które w stanie podziału prze- 
wędrowały tkanki poto, by się potem napowrót zespolić, tłumaczone są 
jako produkty rozpadu bakterji, jako twory degeneracyjne wskutek dzia- 
łania sił obronnych ustroju goszczącego. Lecz i bez tej pierwszej zasady 
teorja „zakażenia ogniskowego* ostać się może snadnie przed krytyką, 
której jej zresztą nie szczędzono, gdyż dwie następne zasady, przez Ro- 
senowa opracowane, stanowią dostatecznie silny fundament, na którym 
się może oprzeć. Zasada zmienności paciorkowców została, prócz Rose- 
nowa, stwierdzona też, jak o tem wyżej wspomniałem, przez badaczy 
berlińskich Kuczyńskiego, Schnitzera, Morgenroótha i zdaje 
się nie napotykać wśród bakterjologów na większą opozycję, z wyjątkiem 
chyba Schottmiillera, który z uporem, godnym lepszej sprawy, broni 
swych przestarzałych poglądów. Z tego też jego założenia wypływa jego 
krytyka tych nowych poglądów „amerykańskich*. Krytykę tej krytyki 
znajdzie czytelnik niżej. 

Zasada umiejscowienia wyborowego wynikającego ze swoistego po- 
winowactwa wyborowego pewnych drobnoustrojów do pewnych tkanek, 
względnie narządów, zastanawia swemi nieoczekiwanemi wynikami, lecz 
znajduje ona analogję w swoistej „histotropji* różnych drobnoustrojów 
np. gonokoka do wyściółki surowiczej stawów, meningokoka до opon 
mózgowych, pneumokoka do tkanki płucnej, zarazka ostrego goścca sta- 
wowego do wsierdzia, zarazka poliomyelitis do rogów przednich substan- 
cji szarej rdzenia, wreszcie w „neurotropji* i „dermotropji* krętków bla- 
dych. Rosenow sam tłómaczy rozmaitą „tropję* paciorkowców prócz 
czynników, o których już powyżej była wzmianka (własności chemiczne, 
ładunek elektryczny [?]) przedewszystkiem różnym stopniem jadowitości: 
drobnoustroje wowołujące zapalenia wyrostka robaczkowego są najmniej 
jadowite, po nich następują pod względem jadowitości paciorkowce wrzo- 
dów żołądkowo-jelitowych, wreszcie zapaleń woreczka żółciowego. Za 
słusznością tego ugrupowania przemawia okoliczność, że zapalenie wo- 
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reczka żółciowego wywoływały najczęściej szczepy, które przebyły pasaże 
przez zwierzęta, a więc zyskały na jadowitości, natomiast zapalenie wy- 
rostka robaczkowego szczepy, hodowane przez czas dłuższy na pożywkach. 
 Poznawszy w ten sposćb podwaliny, możemy już bez trudu zorjen- 
tować się w całości teorji zakażenia ogniskowego. Za twórców jej mu- 
simy poza Rosenowem uważać Billingsa, internistę chicagowskiego, 
autora wybitnych prac o patologji schorzeń stawowych i Duke'a (Can- 
sas City). Autorzy ci tłumaczą objawy kliniczne w rodzaju tych, które 
podał Hunter w następujący sposób: w organizmie znajduje się ognisko 
SE focus of infection, spokojne, zawierajace drobnoustroje о niskiej wpra- 
wdzie jadowitości, lecz odznaczające się zdolnością wyborowego umiejsco- 
wienia elective localisation, które drogą obiegu krwi przechodzą z ogniska pier- 
wotnego do miejsca predylekcyjnego wywołując w niem zmiany swoiste 
bez posocznicy. Prócz ogniska pierwotnego mogą się po drodze znajdo- 
wać ogniska wtórne, z których dopiero pośrednio następuje zakażenie, 
nawet po usunięciu ogniska pierwotnego (przykładem tego niech będzie : 
kombinacja taka: zęby—migdałki—woreczek żółciowy.) Ognisko zakaźne 
może znajdować się w migdałkach amygdalifis chronica, zatokach bocznych 
nosa empyema antri Highmori, woreczku żółciowym cholecystitis chronica, 
wyrostku robaczkowym appendicitis chronica, narządzie rodnym kobiecym 
metritis, salpingitis w narządzie płciowym męskim vesiculifis seminalis, pro- 
statitis, cystitis, pyelitis, w uchu otitis media lub mogą je tworzyć sprawy 
zapalne tkanki podskórnej np. wrośnięty paznogć unguis incarnatus, lub 
przewlekły nieżyt tudzież rozszerzenie oskrzeli bronchitis, bronchiectasia, 
lub też przewlekłe zakażenia przewodu pokarmowego. Wreszcie, i to wy- 
suwa sprawę „zakażenia ustnego, oral sepsis, na czoło zagadnienia o „za- 
- każeniu ogniskowem" , focal infection, ogniska takie moga stanowié zeby, 
a mianowicie: ropotok zebodolowy pyorrhea alveolaris, przewlekłe zapa- 
lenie ozębnej periodontitis chronica, zapalenie dziąseł gingivitis, ropień zę- 
bodołowy abscessus alveolaris, ziarniniak wierzchołkowy granuloma apicale. 
Podczas gdy ogniska w głębi ustroju ludzkiego położone są stosunkowo 
trudno przystępne badaniu i radykalnemn leczeniu, to ogniska ustne nie 
przedstawiają trudności ani badaniu umiejetnemu' ani tez odpowiedniemu 
leczeniu. Badania Roseno wa, Billingsa i i. uczynily zadość nastę- 
pującym pięciu ‘fundamentalnym postulatom A zakażenia ognisko- 
` wego, w których chodziło o: 

1. badanie ogniska zakaźnego i stwierdzenie w niem obecności dro- 
bnoustrojów chorobotwórczych, 

2. stwierdzenie tychsamych drobnoustrojów w zmianach wtórnych 
chorego, 

3. odtworzenie zmian wtórnych u zwierzęcia doświadczalnego przez 
wstrzyknięcie drobnoustrojów wyosobnionych i wyhodowanych, 

4. wykazanie obecności drobnoustrojów w zmienionych chorobowo 
narządach zwierzęcia, 

5. powtórzenie tychsamych zmian w drugiej serji zwierząt doświad-. 
czalnych przez wstrzyknięcie drobnoustrojów wyhodowanych ze zmian 
zwierząt pierwszej serji. 

Choroby uważane najczęściej za wynik zakażenia ustnego sala 
‚wione są w zestawieniu następującem: 
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II. 


VII. 


ҮШ. 


SCHORZENIA BĘDACE WYNIKIEM ZAKAŻENIA USTNEGO 
(„ORAL SEPSIS*). 


. Układ krwiotwórczy: 


1. Niedokrewność wtórna (anaemia secundaria). 
ү Białaczka. (Leucaemia). 
‚ Choroba Hodgkina. (Pseudoleucaemia). 


pue naczyniowy: 

1. Zapalenie mięśnia sercowego. (Myocarditis). 
2. Zapalenie wsierdzia. (Endocarditis lenta). 

3. Stwardnienie tętnic. (Arteriosclerosis). 


. Gruczoły dokrewne: 


1. Zapalenie gruczołu tarczowego. (Thyreoiditis). 


‚ Narząd moczopłciowy: 


1. Zapalenie nerek kłębuszkowe. (Glomerulonephritis). 
2. Zapalenie nerek kanalikowe. (Tubulonephritis). 


Przewód pokarmowy: : 

1. Wrzód żołądka. (Ulcus ventriculi). 

2. Wrzód dwunastnicy. (Ulcus duodenale). 

3. Zapalenie woreczka żółciowego. (Cholecystitis). | 
4. Zapalenie woreczka robaczkowego. (Appendicitis). 


+ Układ nerwowy: 


1. Nerwoból. (Neuralgia). 


Skóra: 

1. Półpasiec. (Homes zoster). 

2. Rumień guzowaty. (Erythema nodosum). 

3. Liszajec opryszczkowy. (Impetigo herpetiformis). 
Oko: 

1. Zapalenie joga (Keratitis). 

2. Zapalenie tęczówki. (/ritis). 

3. Zapalenie ciałka rzęskowego. (Cyclitis). - 


. Sławy: 


1. Zapalenie stawów. (Arthritis). 
2. Dna. (Diathesis uratica). 


. Mięśnie: 


1. Gościec mięśniowy. (Myositis). 


B) Billings, szczególnie się interesujący patologją stawów, podał 


wyniki swych badań obejmujących 577 przypadków w ciągu 10 lat. Ba- 
dania jego opierały się na zapatrywaniu, że przewlekłe zniekształcające 
zapalenie stawów jest schorzeniem przyrody zakaźnej, że głównym czyn- 
nikiem etjologicznym jest ognisko, lub ogniska. zakaźne, zwykle umiejsco- 
wione w tkance sąsiadującej z powierzchnią śluzową lub niekiedy skórną, 
że wtórne ogniska przyczynowe znajdują się często w gruczołach chłon- 
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nych w pobliżu ognisk pierwotnych i zakażonych stawów, i że te ogniska 
zarówno pierwotne, jak i wtórne mogą sie stać powodem bakterjemji 
o zmiennem nasileniu na pewien okres lub powtarzajace sie okresy czasu. 

Skutki bakterjemji dla ustroju goszezacego zaleza od stopnia jado- 
witości i od liczby drobnoustrojów we krwi. Siły obronne i agresywne 
krwi i innych tkanek mogą pokonać wtargnięte drobnoustroje bez szkody 
dla chorego, albo też.liczba ich we krwi może być tak znaczna, że siły 
ustroju nie mogą im sprostać, powodując niebezpieczeństwo dla zdrowia 
i życia chorego. Przytem odporność ustroju goszczącego, i tak zmienna 
a nie bezwględna, może uledz znacznemu osłabieniu wskutek wyczerpania 
i osłabienia wywołanego: przepracowaniem fizycznem i umysłowem, gło- 
dem, przewlekłemi chorobami, długiem przebywaniem na zimnie i wilgoci 
i i. Zwłaszcza zmniejszenie odporności z powodu tej właśnie szkodliwości 
lub z powodu wielkiego zmęczenia może spotęgować w znacznym stopniu 
jadowitość drobnoustrojów w pierwotnych ogniskach i sprzyjać powstaniu 
bakterjemii i zakażeniu narządów. Prócz bakterjemji mogą także n. p. nie- 
zakaźne stany patologiczne stawów spowodowane niekorzystnem ustawie- 
niem, dźwiganiem ciężarów, urazem lub innemi szkodliwościami wzmódz 
skłonność stawów do zakażenia. Ośrodek studjów Billingsa stanowiło 
badanie paciorkowców wyosobnionych z przyczynowych ognisk pierwo- 
tnych i wtórnych, z zakażonej tkanki okołostawowej i maziówki, tudzież 
z wysięków, przyczem przeważał paciorkowiec zieleniący (sźrepłococcus vi- 
ridans) w hodowlach czystych i mieszanych, okazujący przy doświadcze- 
niach na zwierzętach jadowitość zmienną, nie wywołując ropienia. Szczepy 
hemolityczne okazywały też zmienną jadowitość: niektóre wywoływały 
wysięki ropne w stawach zwierząt, którym zostały dożylnie wstrzyknięte, 
inńe zaś wysięki surowicze. Drobnoustroje wyhodowane przedstawiały 
przeważnie wybitne powinowactwo do tkanek stawowych, niektóre zaś 
do mięśni. Drobnoustroje opuściwszy ogniska dostają się z prądem 
krwi do stawów i gnieżdżą się w małych naczyniach tkanki podsurowi- 
czej i rozgałęzieniach tętnicy odżywczej nasady kostnej, stanowiąc dro- 
bniutkie zawały. Przy wysokiej jadowitości drobnoustrojów początek cho- 
roby przypomina ostry gościec stawowy, przy niskiej jest skryty z prze- 
biegiem powolnym. Niezadawalające wyniki leczenia tłumaczą się niezu- 
pełnem usunięciem pierwotnych lub wtórnych ognisk, niezawsze GO: 
nych badaniu. 

Częstość poszczególnych ognisk etjologicznych widoczna jest z ze- 
stawienia następującego: 


Migdolki la ыу ке ыы te 
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C) Duke oparł swe badania nad zakażeniem ustnem głównie na roen- 
genografji. Ponieważ ogniska pierwotne stanowią sprawy okołoszczytowe, 
przeto najpewniejszym środkiem do wykrycia ich jest badanie promie- 
niami Roentgena, gdyż objawy kliniczne nie są zawsze tak wyraźne, by 
na ich podstawie można rozpoznać przewlekłe zmiany okołoszczytowe, 
ich charakter i rozległość. Równolegle więc z postępem nauki o zakażeniu 
ustnem postępował nadzwyczajny rozwój roentgenologji dentystycznej, 
który doprowadził do tego, że nietylko prawie każdy lepszy «dentysta 
w Stanach Zjednoczonych posiada własny aparat roentgenowski, lecz, że 
go także ciągle używa, że stał się on dla niego tak samo niezbędny jak 
np. wiertarka elektryczna, że służy on nietylko jako pomoc w niejasnych 
kwestjach rozpoznawczych, lecz także jako ciągła kontrola zabiegów 
leczniczych. 

Przyczynił się do tego rozpowszechnienia roentgenologji dentystycznej 
i spopularyzowania jej także fakt pojawienia się aparatów roentgenow- 
skich nowego typu, bez prostowników i przerywaczy, o bardzo małych 
wymiarach, dających się łatwo umieścić i stosować w ordynacji denty- 
stycznej, zaopatrzonych przytem bardzo sprawnemi lampami Coolidge'a. 


Pozatem świat lekarski wogóle uświadomił sobie ważność zakażenia 
ustnego w etjologji chorób ogólnych, rozpoczął się bardzo żywy kontakt 
między lekarzami wogóle a dentystami, zarówno na terenie towarzystw 
. naukowych przez wzajemne odczyty, jak i w codziennej praktyce, przy- 
czem badanie roentgenowskie śródustne całych szczęk na filmach stało 
się jednym z najważniejszych środków djagnostycznych. Kierunek nada- 
. wała w tem klinika Mayów, gdzie każdy сћогу, bez względu na cho- 
robę, z którą się zgłaszał, poddawany jest dokładnym badaniom labora- 
toryjnym, wśród których kompletna roentgenografja szczęk stoi na pierw- 
szym planie. Badanie to obejmuje po pięć filmów na każdą szczękę, 
przedstawiających dokładnie stan wszystkich zębów i tkanek otacza- 
jących. 

Roentgenolodzy amerykańscy na ogół zdają sobie dokładnie z tego 
sprawę, że sprawa zakażenia ustnego jest z punktu widzenia roentgeno- 
ogicznego sprawą trudną. Wykonanie typowych dziesięciu zdjęć filmo- 
wych przy roentgenografji ustnej rozpoznawczej, wystarcza wprawdzie 
często do ustalenia rozpoznania ognisk zakaźnych w szczękach, lecz nie 
dzieje się to zawsze. Czasem przy wykonaniu trzech zdjęć jednego, zęba 
pod trzema różnemi kątami zdarzyć się może, że na jednem z tych zdjęć 
możną wykazać obecność ropnia z całą pewnością, podczas gdy na dwu 
innych brak go. Nie znaczy to, by technika była wadliwa, która została 
użyta, lecz że tylko pod pewnym danym kątem, niekoniecznie typowym, 
ognisko okołowierzchołkowe dawało się wykryć. W wyjątkowo trudnych 
przypadkach rozpoznawczych trzeba się uciec do zdjęć pozaustnych па 
płytach. Przytem pewne. nieprawidłowości konfiguracji jamy ustnej cho- 
rego mogą uniemożliwić otrzymanie dokładnych zdjęć właśnie tych zębów, 
które budzą podejrzenie, że stanowią ogniska zakaźne, Szczególne trudno* 
ści przedstawiają górne trzonowce z powodu kąta, który z niemi tworzy . 
film, jak również ze względu na kąt, pod którym promień główny należy 
skierować. Niektórzy chorzy nie znoszą filmów z powodu ustawicznego 
dławienia się, inni znów dostają się w ręce roentgenologa w stanie ta- 
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kiego wycieńczenia, że prawidłowe systematyczne badanie roentgeneolo- 
giczne napotyka u nich na nieprzezwyciężone przeszkody. Chorzy ze zmia- 
nami stawowemi nie mogą z powodu upośledzenia władzy w kończynach 
górnych utrzymać filmów w ustach, inni znowu z zaburzeniami układu 
nerwowego nie mogą usiedzieć spokojnie nawet przez tych kilka sekund, 
które do wykonania zdjęcia są konieczne. Te wszystkie trudności jednak 
nie zmniejszają znaczenia roentgenologji dentystycznej jako środka roz- 
poznawczego: ma ona wielkie znaczenie, lecz musi być z należytym kry- 
tycyzmem 1 znajomością rzeczy wykonywana; rola jej podobna jest do 
roli odczynu Wassermanna: wynik dodatni jest bardzo cenny, wynik 
zaś ujemny może wprowadzić w błąd i w tem leży jego niebezpieczeń- 
stwo. Właśnie szablonowa bezkrytyczna roentgenografja szczęk wykony- 
wana przez osoby nienależyc.e obznajomione ze stosunkami prawidłowemi 
i bezkrytyczne wyciąganie wniosków wiodących do radykalnego leczenia 
przez osoby bez dostatecznych wiadomości z zakresu stomatologji dopro- 
wadziły do licznych błędów, do przesady w usuwaniu zębów niewinnych 
i tem zdyskredytować mogły do pewnego stopnia powagę całćj sprawy. 
Jako przykład niech posłuży postępowanie tego rodzaju, gdzie chory 
zostaje wysłany przez ordynującego internistę do laboratorjum roentge- 
nowskiego, tam wykonuje się szablonowe zdjęcia filmowe, przyczem np. 
otwór bródkowy јогатеп mentale, lub przewód żuchwowy canalis man- 
dibularis, tłumaczone są jako ogniska ubytkowe a więc żródła zakażenia 
wymagające usunięcia sąsiednich zębów. Internista na podstawie tej go- 
towej djagnozy wysyła chorego do dentysty zajmującego się specjalnie 
usuwaniem zębów (exodontist) i wskazuje, które zęby winny być usunięte. 
Dentysta bez dalszego badania, polegając na autorytatywnem orzeczeniu 
internisty usuwa zęby, upośledza zdolność żującą chorego w znacznym 
stopniu, nie przyczyniając się zupełnie do poprawy cierpienia zasadniczego 
i przysparza światu w ten sposób jeszcze jednego bezzębnego a teorji 
zakażenia ustnego nowych przeciwników. 


D) Z kolei przychodzi mi omówić działalność czwartego budowniczego 
teorji zakażenia ustnego Hartzella (Minneapolis). Badacz ten uzupełnił 
dane doświadczalne, kliniczne i roentgenologiczne dostarczone przez auto- 
rów dotychczas wymienionych, danemi z zakresu patologji zębów. Pogląd 
Huntera, że oral sepsis można unicestwić przez usunięcie powierzcho- 
wnego zakażenia zapomocą zmywania karbolem tudzież przez wyjęcie 
gnijących korzeni nie wystarczał Hartzellowi jako stomatologowi. 
Wiedział on dobrze, że prócz zakażenia jawnego, w oczy wpadającego 
. nawet przy powierzchownem badaniu jamy ustnej wykonanem nie przez 
specjalistę, istnieję jeszcze rozliczne możliwości zakażenia, które wykazać 
będzie można dopiero po dokładnem umiejętnem specjalistycznem zbada- 
niu jamy ustnej. Rozpoczął on badania nad wynikami trwałemi owego 
zabiegu zęboleczniczego, który wykazywał największą ilość sposobów 
i dzierżył rekord pod względem środków użytych, będąc jednym z naj- 
ważniejszych w dentystyce „zachowawczej“, tak niemiłosiernie w filipi- 
kach Huntera skrytykowanej: „Leczenie korzeni" ‚ na które składają się 
zabiegi dążące do usunięcia miazgi żywej, 'lub też wyjałowienie przewodu 
korzeniowego z resztek miazgi rozpadłej, tudzież wypełnienie przewodu. 
Wreszcie EEN zmiany ozębnej i tkanki wierzchołkowej, przewlekłym 
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sprawom zapalnym i degeneracyjnym miazgi towarzyszące. Dziedzina to 
w dentystyce jedna z najobszerniejszych, w której liczni badacze dostar- 
czyli prac bądźto klinicznych bądźto ‘bakterjologicznych lub histologicz- 
nych (Partsch, Kantorowicz), dziedzina jeszcze ciągle dająca olbrzymie 
· pole do pracy każdemu, komu rozwój stomatologji i zrównanie jej go- 
dności z innemi działami medycyny Јегу na sercu. 


Liczne spostrzeżenia kliniczne wskazywały, że „leczenie korzeni“ 

w formie na ogół praktykowanej, często dawało wyniki ujemne: zęby 
z których zdrowa miazga została usunięta ulegały częstokroć zakażeniom 
okołowierzchołkowym, wykazywały zmiany ozębnej częstokroć tak daleko 
posunięte, że nakazywały one wyjęcie danego zęba. Również leczenie zgo- 
rzeli miazgi mimo nader licznych metod do tego celu podanych pod 
względem wyników trwałych rezultatów zbyt świetnych nie dawało. Wpraw- 
dzie statystyki poszczególnych autorów wykazywały cyfry bardzo zachę- 
cające, lecz równocześnie powszechnem było przekonanie, że staranność 
i czystość jak również wielki nakład czasu konieczne do leczenia korzeni 
nie mogą stać się udziałem każdego przeciętnego praktyka, stanowiącego 
główny kontyngent leczących. Pózatem z badań dawniejszych (Mayrho- 
fer) wiedziano, że przewód zębowy, oczyszczony nawet jaknajstaranniej 
z resztek rozpadłej miazgi i wypełniony materjałem przeciwgnilnym 
wykazywał po pewnym czasie znowu drobnoustroje, głównie paciorkowce. 
Tem tłumaczyły się liczne niepowodzenia kliniczne, tembardziej przykre 
w przypadkach kiedy odnosiły się do zębów, których użyto jako filarów 
mostkowych. Toteż krytyczniejsze umysły wśród świata dentystycznego 
amerykańskiego widziały w tych niepowodzeniach leczenia korzeni i osa- 
dzaniu dostawek stałych na zębach niepewnych związek przyczynowy, 
który napiętnował Hunter. Poczęła się bezlitosna krytyka dentystyki za- 
: chowawczej, umysły skłonne do krańcowości poglądów poczęły wypo- 
wiadać zdanie, że nietylko zęby zgorzelinowe są wogóle nie do wylecze- 
nia i że powinny być usuwane bez wszelkich prób leczenia, lecz że także 
każde usunięcie miazgi zdrowej ząb zakaża choćby zostało wykonane z naj- 
większą dbałością przy zachowaniu ostrożności bezgnilnych. Chcąc oczy- 
ścić dentystykę od zarzutów Huntera począł ten odłam propagandę jak 
najdalej posuniętego radykalizmu: Nietylko każdy korzeń, nietylko każdy 
ząb zgorzelinowy, nietylko każdy ząb wymiażdżony z wypełnionemi prze- 
wodami, lecz także każdy ząb dotknięty zapaleniem miazgi, winien być 
bezwzględnie usunięty, gdyż „leczenie“ miazgi równa się zakażeniu tkanki 
wierzchołkowej i powoduje następstwa, przez Huntera słusznie napiętno- 
wane. Ten skrajnie „lewicowy“ obóz znalazł swój wyraz w t. zw. „Związku 
1009/0 Bezpieczeństwa (1000/0 Safety Club) zrzeszeniu bezwzględnych „ex- 
traktorów*. Te radykalne poglądy dominowały w pierwszych latach po 
ukazaniu się publikacji Huntera i doprowadziły do tak olbrzymiej prze- 
sady w bezwzględnem usuwaniu zębów, że rychło musiały wywołać reak- 
cję. Przedstawicielem tej grupy radykaiistów jest M. Fischer, profesor 
fizjologji uniwersytetu w Cincinnati, autor szeregu badzo poważnych 
prac z zakresu chemji fizjologicznej zajmujący się równocześnie denty- 

 styką. (Kombinacja ta mimowoli przypomina 5. p. prof. Cybulskiego 
z Krakowa). W styczniu 1915 r. wygłosił Fischer odczyt pod tytułem: 
„Zakażenia jamy ustnej a choroby ogólne* nacechowany skrajnym rady- 
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kalizmem we wskazaniach leczniczych właściwym ówczesnej epoce w To- 
warzystwie dentystycznem w Cincinnati, ogłoszony następnie w „The 


Dental Summary* XXXV. 1915, p. 607. 


Przemówienie to ukazało się w r. 1921 w tłumaczeniu niemieckiem uzu- 
pełnione wynikami późniejszemi, lecz bez zmiany tendencji głównej, jako 
broszurka o 47 stronach. Wszystkie zasadnicze prace Rosenowa, Bi- 
lingsa ii. są tam wzmiankowane tylko bardzo przelotnie, a treść głó- 
wną stanowią radykalne poglądy Fischera, wypowiedziane wprawdzie 
z wielką swadą, lecz otwierające równocześnie przez swą przesadę, brak 
ścisłości w ocenie faktów klinicznych i mały krytycyzm w stosowaniu wy- 
ników prac doświadczalnych obszerne pole krytyce. Broszura ta stała się 
też przedmiotem licznych artykułów polemicznych w prasie fachowej nie- 
mieckiej, i wrażenie jakie sprawiła, tudzież odczyn jaki wywołała, przy- 
pomina niejako w pewnym stopniu, choć znacznie słabszym, piorunujące 
wrażenie, jakie publikacja Huntera wywarła w Ameryce: Do trzyarku- 
szowej broszurki Fischera i do replik autorów niemieckich powrócę 
jeszcze później, tutaj chciałem go jedynie wymienić jako jednego z przed- 
stawicieli obozu radykalnego, który jednak dziś już bardzo przycichł i żą- 
dania swe znacznie zmodyfikował. 

Naturalnie, że skrajnie krańcowa propaganda 100°/owcôw zmierza- 
jąca wprost do zupełnego wyeliminowania dentystyki zachowawczej wy- 
wołała żywą reakcję w kołach więcej „ргамісомо“ usposobionych, które 
znowu w licznych pracach zbijały twierdzenia przeciwników i dążyły do 
rehabilitacji zabiegów zachowawczych, nie negując przytem jednak zupeł- 
nie istnienia oral sepsis. Do obozu tego przyznali się najwybitniejsi dentyści 
amerykańscy, jak Brophy, Johnson, Ottolenghi ii. Ich auto: 
rytet sprawił, że wahadło, które przedtem zbytnio wychyliło się w jedną 
stronę, później znów poczęło przeważać w stronę przeciwną, a wahania 
te odbywają się jeszcze ciągle i są dostępne naszemu spostrzeganiu. Cała 
ta dyskusja, przez Huntera zainicjonowana, niepozbawiona niekiedy 
namiętności, znalazła ujście w olbrzymiej ilości publikacji, zaplodnila ol- 
brzymio twórczość naukową wśród dentystów amerykańskich, spowodo- 
wała powstanie nowych czasopism fachowych, badaniom poświęconych 
i doprowadziła do powstania nowych zrzeszeń i przekształcenia dawnych 
jak również znalazła swój najbardziej wymowny wyraz w dążeniu do re- 
form nauczania dentystyki, zmierzających do dania studentowi dentystyki 
pełni wiadomości lekarskich. Wśród tych sprzecznych poglądów, w ogniu 
namiętnej walki, mającej znaczenie n etylko teoretyczne, lecz także olbrzy- 
mie znączenie praktyczne dla dentystyki wykonawczej przęciętny prak- 
tyk stanął zupełnie zdezorjentowąny: z jednej strony widział, że zarzuty 
Huntera i jego zwolenników obalaja to, w co dotychczas wierzył, co 
stanowiło przedmiot jego studjów uniwersyteckich i wypełniało jego pra- 
ktykę, z drugiej nie mógł się decydować na wyciągnięcie radykalnych 
konsekwencji propagowanych przez zwolenników bezwzględnych ekstrakcji. 
W rezultacie wielu dentystów stanąwszy wobec hamletowskiego pytania: 
„być albo nie Бус“, wybrało to ostatnie i ze zwykłą w Ameryce łatwo- 
ścią zmieniło zawód na inny. Lecz ogół dentystów domagał się wskazó- 
wek postępowania, pragnął widzieć zagadnienie zębów bezmiazgowych 


368 ОК. HENRYK ALLERHAND 


rozwiązanem domagał się wytycznych, według których należy postępować 
w praktyce, by nie popaść w konflikt z nauką „zakażenia ustnego“. 

Jest to olbrzymią zasługą Hartzella, że zajął się właśnie tym 
przedmiotem. Postarał się on ująć „zagadnienie zębów bezmiazgowych* 
w konkretne kształty, sprecyzować ich znaczenie w patologji i wypraco- 
wać dane, któreby posłużyły do rozstrzygnięcia zasadniczego pytania, 
kiedy można zęby bezmiazgowe pozostawić bez szkody, a kiedy należy 
je usunąć. Wśród namiętnej walki „lewicy“ dentystycznej z „prawicą“ jest 
Hartzell przedstawicielem umiarkowanego „centrum*, dążącym do 
syntezy wyników obu skrajnych obozów. W pierwszych swych badaniach, 
wykonanych wspólnie z Henricim, na 162 zębach bezmiazgowych 
stwierdził, że 150 z nich zawierało drobnoustroje chorobotwórcze. Zęby 
te zostały usunięte u chorych przebywających w szpitalu z powodu arth- 
ritis, myocarditis i innych chorób, a celem tych badań było stwierdzenie, 
czy zęby bezmiazgowe ze zmianami okołoszczytowemi .można uczynić od- 
powiedzialnemi za te cierpienia. Dronoustroje wyhodowane z tych zębów 
i wstrzyknięte zwierzętom wywoływały u nich zmiany podobne do zmian 
u chorych, od których zęby pochodziły, w czem doświadczenia te zga- 
dzały się z doświadczeniami Rose nowa. Z pośród równej ilości zębów 
bezmiazgowych wyjętych u osobników zdrowych i silnych przeważna ilość 
nie wykazywała drobnoustrojów i nie wywoływała zakażenia u zwierząt 
doświadczalnych. — W drugiej serji zbadał H. 220 zębów usuniętych prze- 
ważnie u chorych na zapalenie stawów i we wszystkich stwierdził obe- 
cność paciorkowca zieleniącego, który wstrzyknięty królikom wywoływał 
. u nich również zajęcie stawów. Udało mu się też w licznych przypadkach 
wpłynąć korzystnie na przebieg choroby przez usunięcie ognisk okołozę- 
bowych przez wyjęcie zębów, ułatwienie odpływu w przypadkach ropni 
zebodolowych lub usunięcie kieszonek ropotocznych. W niektórych przy- 
padkach występowała przytem gorączka połączona z dreszczami spowo- 
dowana postępowaniem zbyt energicznem przy usuwaniu kieszonek, wsku- 
tek czego do krwioobiegu chorego dostawała się nagle wielka ilość dro- 
bnoustrojów ze zmian okołozębowych. Zaostrzenia sprawy . chorobowej 
w stawach było zwykle spostrzegane równocześnie z większem wypeł- 
nieniem ropą kieszonek ropotoeznych i ropni zębodołowych. 

W badaniach późniejszych zajęli się Hartzell i Henrici badaniem 
bakterjologicznem miazg żywych zębów, dotkniętych próchnicą. 
i ropotokiem, przyczem wykazali w 429, zębów ropotocznych, 43% 
zębów próchniczych, а 46?/o zębów dotkniętych oboma temi schorzeniami, 
równocześnie w żywej miazdze drobnoustroje, wśród których znowu 
najczęściej paciorkowce w postaci zieleniącej. W przypadkach próchnicy · 
pochodzą drobnoustroje miazgi z kanalików zębinowych, w przypadkach 
ropotoku z dziąsła. Za pośrednictwem naczyń limfatycznych, stwierdzo- 
nych w miazdze przez Noyesa i p. Dewey, ostatnio zaś przez Ma- ` 
gnusa (Jena), dostają sie paciorkowce poprzez ozebna do okolicy szczy= 
towej, a stąd dalej do miazgi. Te wyniki H. i H. pokrywają się więc 
^w ogólnych zarysach z wynikami Kantorowicza, który wykazał przy 
próchnicy zębiny i zapaleniu miazgi obecność paciorkowców w miazdze. 
Wyniki te mają jednak znaczenie donioślejsze; w przeciwieństwie do K., 
który bez dostatecznych dowodów, lecz opierając się tylko na względnej 
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rzadkości zapalenia ozebnej przy wielkiej częstości zapalenia miązgi, twier- 
dził, że pochód pąciorkowców kończy się przy zmienionej miazdze u otworu 
szczytowego foramen apicale i że poza otwór ten nie wychodzą dalej, 
chyba przy warunkach nader sprzyjających, poszli badacze amerykańscy 
dalej, zajęli się jak najdokładniejszem badaniem tkanek okołoszczytowych 
tudzież tworów, tak często przewlekłym zmianom szczytowym i ozębnym 
towarzyszących: ziarniniaków okołowierzchołkowych granuloma periapićale. 


Badania tego tworu patologicznego stanowią niezapomnianą zasługę 
seniora dentystyki niemieckiej Partscha, który na podstawie licznych 
badań histologicznych scharakteryzował te tak często napotykane przy 
ekstrakcjach „woreczki“ jako „gęste sito mułowe Schłammfang dookoła 
otworu szczytowego”, na które działają rozmaite szkodliwości jamy ustnej 
bez wpływu szkodliwego na dalsze otoczenie. Scharakteryzowanie ziarni- 
.niaka jako izolację tkanek dalej położonych i jako sito każe pojmować 
rolę ziarniniaka jako mechanicznej barjery przeciw dalszemu pochodowi 
drobnoustrojów, zatrzymującej je na tej nieprzekraczalnej linji demarka- 
cyjnej. Przypominają więc ziarniniaki takie same ubezwładnienie drobno- 
ustrojów, jakie zachodzi przy t. zw. „zakażeniu spoczywającem* (Mel- 
chior), przyczem jednak w porównaniu z takiemi ogniskami np. otor- 
'bionemi ciałami obcemi w ranach postrzałowych położenie ziarniniaków 
jest o tyle gorsze, że część otorbienia stanowi tu często nekrotyczna 
tkanka wierzchołkowa, przy utrzymanej stałej komunikacji między ziar- 
niniakiem a przewodem korzeniowym, skąd ciągle nowe zapasy drobno- 
ustrojów napływają i otrzymują świeży pokarm podczas gdy np. otorbione 
. ogniska zakaźne wojenne otoczóne są zewsząd żywą tkanką, dzięki czemu 
mogą łatwiej ulec zniszczeniu. Zadanie więc ziarniniaków jako urządzeń 
ochronnych .Schutzeinrichtung, jest znacznie trudniejsze i właściwie na 
podstawie nowszych badań interpretacja ich w tem znaczeniu jest wogóle 
bardzo problematyczna. Powaga Partscha i sugestywne brzmienie słowa 
Schutzeinrichtung nadało pewien jednostronny kierunek tłumaczeniu prze- 
jawów biologicznych, towarzyszących powstawaniu ziarniniaków. Badania 
histologiczne, stwierdzające w nich między innemi też obfitą obecność 
komórek plazmowych, tłumaczonych jako wyraz odczynu obronnego ustroju, 
brak badań bakterjologicznych, wraz z teleologicznem ujęciem tej sprawy : 
spowodowały, że ząpoznawano istotne znaczenie ziarniniaków, jako two- 
rów, przenikniętych nawskróś drobnoustrojami, „usiłujących“ może po- 
wstrzymać pochód ich dalszy wgłąb, lecz nie zawsze zdolnych do wypeł- 
nienia tego trudnego, czasem wogóle niewykonalnego, zadania. Badania 
autorów amerykańskich spowodowały radykalny zwrot w tych, poje- 
ciach: wykazały, ze ziarniniaki sa nie „urządzeniem ochronnem“ 
ustroju, lecz stanowia ciągłe niebezpieczeństwo, zagrażające 
zdrowiu całego ustroju, że są depozytami materjału zakaźnego, skąd 
ciągle nowe zapasy wychodzą, by się w odłegłych miejscach usadowić 
i tam, odpowiednio do swego wyborowego umiejscowienia spowodować 
‚ zmiany swoiste. 

Systematyczne badania roentgenograficzne wykazały nadzwyczajną 
częstość ognisk okołowierzchołkowych nietylko w zębach ze zgorzelą 
miazgi, lecz także w tych, z których usunięto miazge i wypelniono bez 
zarzutu przewody. Zdjęcie roentgenowskie nic nie mówi o istocie samego 
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ogniska, wykazując tylko pewien mniejszy lub większy obszar przepu- 
szczający w silniejszym stopniu promienie i przedstawiający się wskutek 
tego jako pole ciemniejsze wśród prawidłowej tkanki kostnej, bez względu 
na samą jakość patologiczną tego obszaru (ropień, ziarniniak, torbiel). 
Tylko z pewnych okoliczności można z pewnem mniejszem lub więk- 
szem prawdopodobieństwem na podstawie szczegółów obrazu roent- 
genowskiego, (wielkość, ostrość konturów, szerokość szpary ozębnej) 
wyciągać wnioski co do stanu patologicznego; pewne zaś rozpo- 
znanie można jednak ustalić dopiero po uzupełnieniu wyników bada- 
nia roentgenowskiego badaniem klinicznem. Przekonano się, że w pe- 
wnych przypadkach, gdzie roentgenogram wykazywał pole ubytkowe 
u szczytu korzenia, zabieg operacyjny wykazywał brak wszelkich tworów 
patologicznych i tylko nieznaczne rozrzedzenie kości, które przy badaniu 
bakterjologicznem okazało się jałowe. Wskutek tego okazała się potrzeba 
zróżniczkowania tych danych badania roentgenowskiego, stanowiącego 
kręgosłup niejako badania, zmierzającego do ustalenia poprawnego ,roz- 
poznania ustnego“ oral diagnosis. Zwolennicy radykalnych ekstrakcji wy- 
dawali wyrok śmierci bez wyjątku na wszystkie zęby wymiażdżone; umiar- 
kowańsi włączali do listy proskrybcyjnej tylko te, które przy badaniu 
roentgenowskiem okazały pola „jaśniejsze“ radiolucent na odbitce. Lecz 
i w tym wypadku liczba zębów była ogromna z powodu względnie czę- 
stej obecności tych ognisk okołowierzchołkowych, choć czasem bardzo 
nieznacznych. Podczas gdy radykalni przeciwnicy leczenia zachowawczego 
nie zawahali się przed twierdzeniem, „że każdy ząb bezmiazgowy w sześć 
miesięcy najpóźniej po wymiazdzeniu już jest zakazony^, to zwolennicy 
obozu umiarkowanego nie przypisywali do stereotypowych wyników ba- 
dania roentgenowskiego większego znaczenia, polegając na spostrzeganiu 
klinicznem chorych, którzy mimo wszelkie roentgenogramy nie wykazywali 
żadnych dolegliwości miejscowych, używali swych bezmiazgowych zębów, 
na których też najczęściej były osadzone korony i mostki, ku zupełnemu 
zadowoleniu własnemu i swych dentystów i nie dawali zupełnie powodu 
do skarg na stan ogólny zdrowia, który był doskonały wbrew ostrzegaw- 
czym głosom Huntera. j 


IV. W ten zamęt pojęć usiłował wprowadzić pewien system Hartzell. 
Badania wykonane przezeń nad zębami bezmiazgowemi, wyjętemi u sil- 
nych zdrowych osobników, wykazujące zupełną jałowość tych zębów, 
skłoniły go до energicznego wystąpienia przeciw rażącym uogólnieniom 
zwolenników masowych ekstrakcji. Przytem starał się o wyświetlenie 
pewnego zamieszania pojęć, które powstało wskutek identyfikowania okre- 
ślenia „ząb bezmiazgowy* z pojęciem „ząb martwy“. Przez wnioskowanie 
bardzo powierzchowne doszli radykaliści, których prototypem jest M. Fi- 
scher, do zdania, że ząb martwy, jest równy kości martwej, a ponieważ 
każda kość martwa czyli martwiak winna być usunięta, skoro już sama 
natura do wyeliminowania martwiaków dąży, przeto konsekwentnie i każdy 
ząb martwy czyli bezmiazgowy powinier być usunięty. 

Nielogiczność tego rozumowania wykazał Hartzell, dowodząc, że 
ząb bezmiazgowy bynajmniej nie jest zębem martwym, lecz przeciwnie 
jest tworem żywym, pozostającym za pośrednictwem ozębnej w ścisłym 
związku biologicznym z całym utrojem. W razie braku zmian patologicz- 
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nych i przy nietkniętej odporności ustroju żadne niebezpieczeństwo ze 
strony jałowych zębów bezmiazgowych organizmowi nie grozi. Chodziło 
o ustalenie kryterjów, któremi należałoby się kierować przy rozstrzyganiu 
kwestji, czy w danym wypadku zęby bezmiazgowe mają paść ofiarą 
kleszczy, jako szkodliwe, czy też mają pozostać jako użyteczne. Hartzell 
polecił następujący sposób postępowania, który otrzymał nazwę „reguły 
Hartzella“. 

Jeżeli znachodzimy u osobnika badanego zęby bezmiazgowe, około 
których badanie roentgenowskić żadnych kostnych zmian nie wykazuje 
і w których można również wykluczyć obecność zmian okołowierzchoł- 
kowych badaniem klinicznem stwierdzającem brak przetok, zaczerwienia, 
bolesności samoistnej, tudzież przy ucisku na okolicę okołowierzchołkową, 
wreszcie brak objawu „wstrząśnienia szczytu“ (określonego już dawniej 
przez stomatologa wiedeńskiego Smrekera jako Wurzelschwirren), to jeżeli 
chodzi o definitywne rozstrzygnięcie, czy zęby te powinno się usunąć, 
czy też wyjąć, winniśmy się uciec do badania krwi, które nam da 
cenną wskazówkę, czy grozi danemu osobnikowi ewentualne zakażenie 
bakteryjne z tych zębów. 

Jeżeli wykluczymy wszelkie inne źródła zakażenia i znajdziemy leu- 
kocytozę (powiększenie liczby ciałek białych) wraz z wtórną niedokrew- 
nością, to możemy z tego wnosić, że sprawa zakaźna postępuje, że orga- 
nizm toczy wprawdzie z nią walkę, lecz nierówną, w której prędzej czy 
później musi ulec, że badanemu grozi więc niebezpieczeństwo ze strony 
zębów bezmiazgowych i że należy je usunąć. Tembardziej zmniejszenie 
znaczne liczby ciąłek białych leukopenja, połączone z przewagą limfocytów 
limfocytozą i równoczesną obecnością niedokrewności jest wskazówką, że 
chory znajduje się w poważnem niebezpieczeństwie, z którego О rychłe 
usunięcie zębów bezmiazgowych może go wybawić. 

= Ważność badania krwi jako wskaźnika niebezpieczeństwa spraw 
okołowierzchołkowych podjął Daland (Filadelfja) i na podstawie badania · 
kilkuset przypadków klinicznych doszedł do następujących wniosków: 
Limfocytoza przebiegająca ze zwiększeniem ilości limfocytów i zmniejsze- 
niem ilości ере wielojądrzastych jest ważnym objawem rozpoznaw- 
czym zakażenia okołowierzchołkowego, zwłaszcza przy równoczesnem 
istnieniu leukopenji. Na sto badanych przypadków chorób przewlekłych 
bez ognisk zakaźnych znaleziono limfocytozę tylko dwa razy. Limfocytoza 
jest wskazówką, że we krwi krążą paciorkowce viridans, haemolyticus lub 
ich jady lub tez jedne i drugie równocze$nie i to nawet przy braku wy- 
raznych schorzeü wtórnych, jak zapalenie stawów, wsierdzia, tetnic, nerek 
i i. Obecność limfocytozy stanowi bezwzględne wskazanie do bezzwlocz- 
nego usunięcia tych ognisk zakaźnych w przypadkach wątpliwych celem 
ustrzeżenia chorego przed objąwami wtórnemi, zagrażającemi narządy. 
Limfocytoza ustępuje zwykle w 5 do 8 tygodni po usunięciu wszystkich : 
ognisk zakaźnych; przy zmianach w sercu i naczyniach spostrzeganych 
u osób starszych i otyłych może upłynąć i kilka miesięcy aż do zniknięcia 
limfocytozy. Limfocytoza utrzymująca się nadal po usunięciu zakażenia 
okołowierzchołkowego dowodzi zwykle obecności niewykrytego ogniska 
o ac 
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Badanie moczu również odgrywa ważną rolę, choć nie tak ważną, 
jak badanie krwi. Obecność nieprawidłowych składników dowodzi obec- 
ności stanów patologicznych, z któremi zęby bezmiazgowe mogą mieć 
związek przyczynowy, zwłaszcza, jeżeli badanie roentgenowskie wykaże 
zmiany kostne okołowierzchołkowe lub brzeżne, połączone z ropieniem. 


Również badania ciśnienia krwi i badania serologiczne 
oparte na zjawisku wiązania dopełniacza zostały użyte jako środki roz- 
poznawcze zakażenia okołowierzchołkowego, lecz bez tego wielkiego zna- 
czenia, które uzyskało badanie obrazu krwi. Hematolog chicagoski Toren 
ogłosił wyniki badania przeszło 2000 przypadków, spostrzeganych w prze- 
ciągu dziesięciu lat. Podkreśla on z naciskiem związek zachodzący między 
przesunięciem obrazu krwi, a obecnością ognisk okołowierzchołkowych, 
w szczególności przyznaje znaczenie patognomiczne obecności wielkich 
limfocytów. Charakterystyczny dla zakażenia ustnego obraz krwi przed- 
stawia się według Torena następująco: lekka niedokrewność wtórna, 
leukopenja, limfocytoza z przewagą limfocytów dużych, obecność komó- 
rek Tiircka Reizzellen, w szczególności charakter dużych limfocytów, 
odznaczających się jądrem nieregularnem i swoistym sposobem chłonienia 
barwika. Przebieg obrazu krwi w przypadku leczonego zakażenia ustnego 
ilustruje wymownie tablica następująca: 


Wielojądrzaste: 


a 


chłonne 
Тазадо- 
chłonn 
Przej- 
ściowe 
Wielkie 


rn 
а 

© 

Okres leczenia: = 
(9 

N 


ex |Obojętno- 
| chłonne 


© 


Lipiec 1921 4,640.000 
Październik 1921 | 4,280.000 
Listopad 1921 5,048.000 
Grudzień 1921 5,232.000 
Marzec 1922 5,072.000 


un 
о 
Un 
© 


От EO = 


= p | Eozyno- 


н> 
B 
Un 

"GU 


Cp 
со 


о oc 
чл m 
ww t2 


Irons (Chicago), również wielki znawca zakażenia ustnego, nie po- 
dziela wprawdzie poglądów Torena na znaczenie patognomoniczne lim- 
focytozy, popiera jednak pogląd na wielką częstość zmian okołowierzchoł- 
kowych u chorych szpitalnych. W szpitalu hrabstwa Cook Cook County 
Hospital badał kilkaset przypadków chorób wewnętrznych i znalazł prze- 
wlekłe zmiany okołoszczytowe u 769), chorych ze zmianami gośćcowemi, 
u 47%, chorych na serce i naczynia, u 23% innych chorób. Mimo, że ` 
wiele ludzi nosi w sobie te ogniska zakaźne, nawet po kilka naraz, to 
jednak brak u nich równoczesnych zmian w stawach, oczach itd., o ile 
to się daje klinicznie stwierdzić. O ograniczeniu zakażenia miejscowego 
lub o jego rozszerzeniu na tkanki sąsiednie lub odległe decydują: jade 
witość względnie natarczywość drobnoustrojów, rodzaj i rozmiar zakażonej 
tkanki, odporność chorego. 


|| 
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V. Z przedstawionych powyżej faktów wyrobić sobie można jasny obraz 
na genezę teorji zakażenia ustnego, na którą złożyły się badania bakterjo- 
logiczne, kliniczne, roentgenógraficzne, stomatologiczne, hematologiczne. 
Widać z nich okresy, które przeszła, widać przeciwne prądy w niej nur- 
tujące, widać tendencję do wykrystalizowania wyników t:walych i wska- 
zówek praktycznego postępowania. Również przedstawia się ta teorja 
jasno jako część ogólniejszego zagadnienia zakażenia ogniskowego. 

Przy bliższej analizie rozwoju pojęć patologicznych w sprawie od- 
działywania zakażeń ściśle umiejscowionych na narządy inne dojść musimy 
do przekonania, że teorja zakażenia ogniskowego w tej skończonej po: 
staci, w jakiej się nam dziś przedstawia, nie jest czemś bezwzględnie 
nowem, lecz, że jest tylko ewolucyjną konsekwencją dawniejszych pogla- 
dów, które w patologji zwolna wyrobiły sobie mimo opozycji, z którą się 
spotkały, prawo obywatelstwa. Prototypem koncepcji związków patolo- 
gicznych w teorji zakażenia ogniskowego skrystalizowanych jest związek 
między chorobami migdałków a chorobami stawów i serca. Trousseau 
pierwszy opisał „gośćcowe zapalenie gardła“, łączące się często ze sztywną 
lub krzywą szyją, tudzież bolami w stawach lub z postrzałem. Fowler 
przypomniał później spostrzeżenia Trousseaua i dał przez to inicjatywę 
do systematycznych wspólnych badań rozpoczętych przez specjalny ko- 
mitet delegowany przez Angielskie Towarzystwo Lekarskie British Medical 
Association, których wyniki opisał w klasyczny sposób Cheadle w r. 1889 
w serji wykładów Harvey'owskich pod tytułem: „O różnych objawach 
stanu gośćcowego w dzieciństwie i młodości“, ilustrujących częstość ró- 
wnoczesnego ostrego zajęcia gardła i migdałków z zajęciem stawów 
i wsierdzia. 

Szereg autorów późniejszych, głównie niemieckich (Giirich, Schi- 
chold, Munk, Pässler, Volhard) rozszerzyło związki między ostrem 
zapaleniem migdałków, а równoczesnem zajęciem stawów i wsierdzia także 
na przewlekłe stany zapalne migdałków tonsillitis chronica, opisując częstą 
koincydencję między chorobami jamy ustnej i gardła, a chorobami ogól- ` 
nemi, oznaczanemi niesłusznie nazwą „skaz” diathesis. Głównie internista 
drezdeński Passler w licznych publikacjach i przemówieniach na zjazdach 
niestrudzenie podkreślał i ilustrował licznemi przypadkami klinicznemi, 
zwłaszcza w okresie Wojny Światowej, związek między próchnicą zębów, 
ropotokiem zębodołowym, otokami горпепи zatok bocznych nosa i prze- 
wlekłem zakażeniem migdałków, a gośćcowemi objawami w narządzie 
ruchowym, zaburzeniami narządu krążenia, często niesłusznie określanemi 
mianem ,nerwicy", zaburzeniami w sferze nerwowej (neurasthenia, uczucie 
niepokoju, objawy wrzekomopląsawicze), w narządzie pokarmowym, w ner- 
kach glomerulonephritis, wreszcie objawami skórnemi i nieprawidłowościami 
przemiany materji. Widzimy, że wykaz ten przypomina bardzo jednostki 
chorobowe, omówione poprzednio przy przedstawieniu prac Rosenowa 
i innych badaczy amerykańskich. Różnica zasadnicza polega na tem, że 
Pássler występuje jedynie jako klinicysta: związek przez siebie podany 
opiera na spostrzeganiu klinicznem i udawadnia go ex juvantibus ustą- | 
pieniem objawów po (a więc przez) usunięciu objawów klinicznych. Brak 
tu jeszcze zupełnie owego szerokiego podkładu patologicznego, którego 
dostarczyły badania autorów amerykańskich. 
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Sprawa ważności etjologicznej przewlekłego zapalenia migdałków liczy 
wprawdzie licznych zwolenników, lecz przesadnie gorliwe tonsillektomje, 
uprawiane zwłaszcza w Ameryce przez pewien czas bardzo bezkrytycznie, 
nie poskąpiły tej teorji krytyki, która znowu przesadza w przeciwnym 
kierunku, odmawiając migdałkom roli etjologicznej, a przeciwnie wi- 
dząc w zapaleniu tych narządów tylko miejscowy objaw zakażenia ogól- 
nego (Fein). Zmarły ten niedawno laryngolog wiedeński interpreto- 
wał „горе“ wyciskaną z lakun migdałkowych- jako niewinną miesza- 
nine złuszczonych przybłonków, detritus, leukocytów i śluzu, do któ- 
rych przyłączają się resztki pokarmowe, ciała tłuszczowe, produkty 
rozpadu i bakterje. Pozatem chorobowe sprawy przewlekłe ustępują cza- 
sem bez wycięcia migdałków, a naodwrót wycięciu migdałków częstokroć 
nie towarzyszy ani ślad jakiegokolwiek polepszenia. Ta argumentacja zu- 
pełnie nie jest przekonywująca, gdyż daleko jej od tej dokładności badania 
klinicznego i laboratoryjnego, jaką widzimy w pracach Rosenowa 
i Billingsa, a pozatem posługuje się w określeniu warunków powsta- 
wania zakazenia krwi pojeciami Schottmüllera, które: dzisiaj już 
straciły swój walor, jak o tem niżej będzie jeszcze mowa. Toteż w gronie 
laryngologów nie znalazły przytoczone powyżej, dość paradoksalnie 
brzmiące, tezy Feina zwolenników, co ilustrują np. poglądy Goerke'go 
(Wrocław), według którego migdałki są narządami ochronnemi, mającemi 
za задате obronę młodocianego organizmu przed zakażeniem zewnętrz- 
nem. Powyżej lat 12 ta ochrona staje się zbędną i migdałki ulegają inwo- 
lucji. Badania histologiczne migdałków wyciętych u osób starszych do- 
wodzą, że nie może tu być mowy о jakiejś „funkcji“. Sa to resztki na- 
rządów przedstawiające tylko siedlisko przewlekłego zakażenia, którego 
usunięcie staje się bezwzględnie konieczne. Wskazania do zabiegu należy 
dokładnie rozważyć i strzec się przesadnej gorliwości w wycinaniu mi- 
gdałków, która prowadzi tylko do zdyskredytowania tego postępowania, 

napiętnowanego przez krytyczniejszych laryngologów mianem „masakry 
^ lub -rzezi niewiniątek“. 


Naogół głos Pásslera przebrzmiał bez ard echa zarówno 
w świecie dentystycznym jak i w świecie ogólnolekarskim; brak mu było 
tego piorunującego skutku, jaki wywołało „J'accuse!“ Huntera. Reakcja 
bowiem wywołana zarzutami tegoż spowodowała, że dzięki pracom Rheina, 
Grievesa i innych, którzy podkreślili w wywodach Huntera to, co 
rzeczywiście na zasłużoną krytykę zasługiwało, sprawy zakaźne zębowe 
stanęły w ważności etjologicznej chorób ogólnych na równi z ogniskami 
migdalkowemi. Fowaga znakomitego chirurga Mayo, który nadał tej 
sprawie większy rozgłos sprawiła, że odtąd lekarze poczęli dokładniej 
kontrolować prace dentystów, żądając, by prace te były nietylko wyko- 
nane zręcznie, ale także nienaganne pod EE czystości w pojęciu 
chirurgicznem. 


I tutaj właściwie oznacza wciągnięcie pojęcia oral sepsis do ogól- 
niejszego pojęcia focal infection tylko rozszerzenie odwiecznej zupełnie 
naturalnej świadomości o związku spraw patologicznych jamy ustnej z re- 
sztą ustroju. Już stary mistrz Miller zebrał 163 przypadków ropnicy 
w związku ze sprawami zakaźnemi w jamie ustnej, z tego 64 śmiertelnych, 
prócz tego liczne przyczynki kazuistyczne ciągle przypominały o tem, 
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o czem właściwie nie trzeba było przypominać, że jamą ustna, wraz ze 
wszystkiemi swemi tworami jest integralną częścią składową ustroju ludz- 
kiego i że wszystkie sprawy zakaźne jamy ustnej muszą w większym lub 
mniejszym stopniu odbić się na reszcie organizmu. Na dentystycznym 
zjeździe międzynarodowym w r. 1909 Landgraf wygłosił odczyt o zna- 
czeniu zębów jako częstej przyczyny posocznicy kryptogenetycznej, jedno- 
stki chorobowej, w której od czasu wprowadzenia jej do patologji przez 
Leubego (1878), a której częstość Lenhartz ustalił na 7%, niejednokrot- 
nie określenie sepsis cryptogenetica należałoby zastąpić określeniem sepsis 
oralis! W dyskusji nad tym odczytem wyrzekł patolog Benda znamienne 
słowa... „pochodzenie zębowe „posocznicy z utajonego źródła“ (sepsis cryp- 
togenetica) ma dla anatoma patologicznego bardzo wielkie znaczenie. Mu- 
simy jednak przyznać, że jeszcze ciągle wykonujemy pewną ilość sekcyj 
z rozpoznaniem septicaemia lub endocarditis ulcerosa, gdzie nie możemy, 
mimo usilnego poszukiwania, znaleść wrót wejścia. Muszę wyznać, że 
o badaniu zębów przytem zwykle zapomina się. Będę się jednak starał 
w przyszłości większą na to zwrócić uwagę“. 

Z pośród licznych publikacji zwracających uwagę na związek między 
stanem septycznym jamy ustnej, a posocznicą i sprawami zakaźno-zapal- 
nemi narządów wymienić należy jako jedną z wcześniejszych pracę Her- 
renknechta (1910), który w kilkunastu przypadkach sepsis cryptogene- 
tica, appendicitis, rheumatismus, neuritis optica, retinitis, scotoma, phlegmona 
orbitae, zdółał wykryć związek przyczynowy z zakażeniem jamy ustnej 
i usunąć cierpienie wtórne przez wyjęcie zepsutych zębów i sanację jamy 
ustnej. 

Wszystkie podobne prace były niejako zwiastunami teorji zakażenia 
ustnego w dzisiejszej postaci, wykazując, że o zębach nietylko nie można 
zapominać, jak to otwarcie przyznał Benda, lecz, że jama ustna nie jest 
jednostką którąby można opuścić albo przeoczyć, że stanowi wrota 
wejścia, przez które drobnoustroje do jałowego dotąd ustroju noworodka 
przedewszystkiem wchodzą, tak, że już w szóstej godzinie życia sadowi 
się w jamie ustnej pąciorkowiec, poto, by w tem doskonale jego potrze- 
bom życiowym dostosowanem środowisku pozostać aż do śmierci ustroju. 
Że właśnie zmienne koleje biologiczne, które ten paciorkowiec przechodzi, 
są jedną z najczęstszych przyczyn śmierci, że sprawdza się tu przysłowie 
arabskie o „śmierci wchodzącej przez usta“, tej tezy broni teorja zakaze- 
nia ustnego, opierając się na statystyce, spostrzeżeniu klinicznem i badaniu 
laboratoryjnem. Dziedzina związków między zakażeniami jamy ustnej a po- 
socznicą jawną czy skrytą, spostrzeganą w licznych przypadkach pod po- 
stacia ciężkich ostrych, częstokroć śmiertelnych schorzeń rozszerzyła się 
także na przypadki zakażenia powolnego sepsis lenta, rozciągającego się 
na miesiące, lub lata w zmiennem nasileniu, pod najróżnorodniejszemi 
postaciami występującego, dającego się najczęściej odnieść do przejawów 
życiowych paciorkowca, pozostającego w walce ze stawiającym mu opór 
ustrojem goszczącym. Głównem źródłem zakażenia jest paciorkowiec zie- 
leniący streptococcus. viridans, pasożytujący w zdrowej jamie ustnej, a wni- 
kający w głąb ustroju przez tkanki chorobowo zmienione, dostający się 
do krążenia krwi i limfy z kieszonek ropotocznych, ubytków próchniczych, 
przewodów zgorzelinowych i ognisk okołowierzchołkowych. 
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Statystyki chorobowe cytowane przez licznych autorów amerykań- 
skich oparte na urzędowym materjale Biura statystycznego Stanów Zje- 
dnoczonych dowodzą, że w przeciągu ostatniego dwudziestolecia liczba 
zgonów z chorób serca i nerek się zwiększa, podczas gdy liczba zgonów 
z gruźlicy w rozmaitych jej postaciach zmniejsza się znacznie, bo nawet 
o jakie 30%. Walka więc z zakażeniem ustnem powinna być jeszcze ener- 
giczniej prowadzona niż walka z grużlicą, skoro często choroby serca są 
wynikiem zakażenia ustnego. Pozatem należą tu jeszcze osoby zniszczone 
przez zapalenie stawów, zapalenie nerek, nerwobole, wrzody żołądkowe 
i cały smutny orszak chorób stanowiących satelitów zakażenia ustnego, 
dla których trafną nazwą byłoby strepłococcicosis (Ulrich), (t. j. choroby 
wywołane nawiedzeniem tkanek przez paciorkowca). Walka z temi cho- 
robami pokrywa się z propagandą higjeny ustnej w jak najszerszem ро- 
jęciu stosowanej od najmłodszych lat i opartej na szerokiej społecznej 
podstawie; о tem wspomnę obszerniej przy omówieniu środków zarad- 
czych. „Streptomykozą* nazwał był już Baumgartner (1913) próchnicę, 
widząc w paciorkowcu czynnik wywołujący ; widzimy, jak olbrzymio roz- 
szerzyła się zgubna domena tego mikroba w podanej powyżej definicji 


Ulricha. 


Wprawdzie pracowite badania Sperlinga (Lipsk), starają się do- 
wieść, że jedynym sprawcą próchnicy jest paciorkowiec mleczny strepto- 
coccus lacticus Krusego, który, wstrzykiwany zwierzętom okazał zupełny 
brak chorobotwórczości, to jednak badania Hilgersa, idącego w ślad 
badań Kantorowicza i Baumgartnera, potwierdziły przekonanie, że 
paciorkowce próchnicy przezeń badane, przypominają znacznie więcej 
streptococcus pyogenes niż streptococcus lacticus. Jeżeli nawet przypuścimy 
na podstawie skłonności paciorkowców do tworzenia odmian, że typ 
pyogenes jest identyczny z typem /acticus, a różnice morfologiczne stano- 
"wią tylko modyfikacje spowodowane przystosowaniem do warunków ze- 
wnętrznych, jakiemi są: różnica możności odżywienia w wolnej jamie 
ustnej i w głębokich zaułkach próchniczych, tudzież wpływ kwasu mle- 
. kowego, to jednak rozróżnienie bakterjologiczne obu rodzajów pacior- 
kowców, ropotwórczego i mlecznego jest na miejscu. H. badał zęby 
w odstępach pięciodniowych i stwierdził, że, po im dłuższym przeciągu 
czasu zęby poddaje się badaniu, tem bardziej przeważa streptococcus lac- 
ticus. Przypadki zapalenia miazgi, badane przez H. wykazywały prócz 
prątków wrzecionowatych olbrzymie ilości paciorkowców obu typów, 
różniących się wprawdzie pod względem morfologicznym, lecz nie różnią- 
cych się pod względem zdolności wytwarzania kwasu mlecznego. Wśród 
paciorkowców wyhodowanych z 30 zębów badanych, tylko w pięciu 
przypadkach powodowały paciorkowce ropotwórcze hemolizę, paciorkówce 
mleczne zaś tylko w jednym i to w słabym stopniu. 


Paciorkowiec, będący wogóle drobn^ustrojem ubikwitarnym, stanowi 
50% flory jamy ustnej. Jak obfitą jest ta flora o tem dają pojęcie badania 
Giesa i Kliglera, którzy znaleźli w miligramie osadu zębowego w jamie 
ustnej czystej pięć do ośmiu miljonów drobnoustrojów, a w zaniedbanej 
okołu ośmiuset miljonów. Wobec tego oczywistą jest ważność nie tyle 
obecności tak olbrzymich ilości paciorkowców w jamie ustnej, lecz mo- 
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żliwości jego wtargnięcia w głąb ustroju przez zmienione patologiczne 
tkanki jamy ustnej. 

Zakres chorób, w których rola paciorkowca jest dominująca w myśl 
przedstawionych faktów, został przez badania Rosenowa i jego współ- 
pracowników w ostątnich czasach rozszerzony na schorzenia, których za 
streptococcikozy dotąd nie uważano. Stomatolog belgijski Allaeys, zda- 
jąc sprawę ze stanu teorji zakażenia ogniskowego powiada: „Jeżeli uda 
się Rosenowowi i jego współpracownikom wywołać u zwierzęcia labo- 
ratoryjnego i powtórzyć ewentualnie dowolną ilość razy zmianę choro- 
bową np. wrzód żołądka lub kamicę nerkową, przez wstrzyknięcie zwie- 
rzęciu posiadających zdolność umiejscowienia wyborowego paciorkowców 
wyhodowanych z ziarniniaków zębowych osoby cierpiącej np. na kamicę 
nerkową, to będzie to stanowiło definitywny, stanowczy dowód słuszności 
jego teorji zakażenia ogniskowego“. | | 

Rzeczywiście doświadczenia Rosenowa i jego współpracowników 
Bumpusa i Meissera nad patologją narządu moczowego przeprowa- 
dzone w związku z przypadkami operowanemi w klinice braci Mayo do- 
starczyły dowodu, wymaganego przez Allaeysa. 

Bumpus i Meisser wykonali w dwunastu przypadkach pyelone- 
phritis doświadczenia, wstrzykując królikom hodowle paciorkowca ziele- 
niącego wyosobnionego z ognisk okołowierzchołkowych i z migdałków ` 
osób cierpiących na miedniczkowe zapalenie nerek. Wywołali przez to 
u zwierząt, do doświadczeń użytych, zmiany analogiczne, a mianowicie 
wybroczyny w istocie rdzennej nerek, połączone z obrzękiem i przekrwie- 
niem, prócz tego liczne ogniska martwicze w istocie rdzennej, niektóre 
tąk małe, iż były ledwo dostrzegalne gołem okiem, inne rozległe w po- 
staci pasem szaro-białych, otoczone obszarami przekrwienia i wybroczyn. 
Drobnowidowo nie znajdowano obrazu zapalenia nerek rozlanego: kłę- 
buszki prócz przekrwienia, zmian nie wykazywały. Obszary martwicze 
przedstawiały zniszczenie nabłonków i nacieczenie drobnokomórkowe, 
komórki miąższowe otaczające te obszary były ziarniste i napęczniałe 
o jądrach źle się barwiących. Skrawki wykazywały zmienne ilości gra- 
mododatnich paciorkowców, ułożonych w krótkie łańcuszki lub w postaci 
dwoinek. Ciałka białe często zawierały drobnoustroje w rozmaitych okre- 
sach fagocytozy, zależnie od czasu trwania doświadczenia. 

Po usunięciu ognisk zakaźnych występował zwykle odczyn z dresz- 
czami i znaczną gorączką, który B. i M. uważają za dowód swoistości 
drobnoustrojów, wyhodowanych z ognisk i za wskazówkę, że właściwe 
ognisko zostało usunięte. Słuszności tego przypuszczenia dowodzi okolicz- 
ność, że przed usunięciem ognisk podejrzanych zdołano z moczu wyho-: 
dować tylko prątek okrężnicy, a po usunięciu ognisk natychmiast w nim 
„zjawiały' się paciorkowce. Te mieszane hodowle wstrzykiwano królikom 
! uzyskiwano zmiany w nerkach, podczas gdy wstrzyknięcie prątka okręż- 
nicy samego nie wywołało zmian. Na podstawie wyników swych badań 
są B. i M. przekonani, że miedniczkowe zapalenie nerek częstokroć po- 
chodzić może od ognisk zakaźnych, zawierających paciorkowce, posiada- 
jące wyborowe powinowactwo do narządu moczowego i że prątek okręż- 
nicy, znajdowany zwykle w schorzeniach tego narządu i uważany za ich 
przyczynę, ma tylko znaczenie wtórne. 
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Ostatnie wyniki Rosenowa, ogłoszone w r. 1922, przedstawiają 
się następująco: 

U 18 silnych psów usunięto jałowo miazgi z dolnych kłów i wy- 
pelniono: przewody materjalem zakaznym pochodzacym od сћогусћ. Za- 
bieg odbywał się w uśpieniu eterowem śródtchawicowem, przy zacho- 
waniu ścisłych przepisów aseptycznych, przyczem zęby na których ope- 
rowano były wyosobnione zapomocą ślinochronu, a całe zwierzę pokryte 
jalowemi prześcieradłami. Materjał zakaźny pochodził od 35-letniego le- 
karza, cierpiącego od kilku lat na kolkę nerkową. Dwa razy był już ope- 
rowany, przyczem z miedniczek wyjęto kamyki dość znacznych rozmiarów. 
Badanie migdałków dało wynik ujemny, badanie roentgenowskie szczęk 
wykazało dwa zęby z ziarniniakami; posiew z nich dał czystą hodowlę 
paciorkowca zieleniącego. Część tych hodowli wstrzyknięto kilku króli- 
kom, które obdukowane po 48 godzinach wykazały przy braku innych 
zmian, ogniska krwotoczne w nerkach. Resztą hodowli zakażono przewody 
zębowe psów operowanych. 

Prócz tego materjął zakaźny stanowiły gronkowce z nosa i z mig- 
dałków chorego z daleko posuniętem zakażeniem nerek, tudzież pacior- 
kowce z moczu chorego na uporczywą kamicę nerkową. 

Czterem psom kontrolnym zakażano zęby paciorkowcami z zapalenia 
stawów, a cztery obserwowano dla kontroli bez wstrzyknięcia. 

Po upływie 51 do 104 dni usuwano jedną nerkę, by porównać ją 
z drugą przy nekropsji. Czas spostrzegania wynosił: 


przy nephritis 63—115 dni, 
»  nephrolithiasis 11—123 , 
» arthritis 5—120 , 


u zwierzat kontrolnych 14—120 dni. 

U wszystkich psów, którym wstrzyknieto paciorkowce, pojawiły się 
ogniskowe zmiany w nerkach, przypominające nephritis interstitialis acuta 
przy chorobach zakaźnych. U jednego psa powstało cystitis i pyelitis z wy- 
tworzeniem konkrementów. Gronkowca wyosobniono przy końcu doświad- 
czenia zarówno z zębów, jak i z nerek. psów. Obok uderzającego stanu 
anatomicznego nerek, obraz kliniczny różnił się od obrazu zwykle u ludzi 
spostrzeganego: psy traciły na wadze, przytem nie miały obrzęków, mocz 
zawierał mało białka i wałeczków. 

pięciu psów zakażonych paciorkowcami powstały kamyki nerkowe 
(u 4 nawet obustronnie), dochodzące. długości 7 тт, a szerokości 3 mm. 
Paciorkowca można było wyhodować z nerek, z niektórych kamyków 
i z zębów psów, przyczem odznaczał się on wybitnem powinowactwem 
do tkanki rdzennej nerek przy wstrzyknięciach królikom. Ani u psów 
zakażonych paciorkowcami z arthritis, ani u czterech kontrolnych nie po- 
wstały kamyki, ani też u przeszło 500 psów użytych do innych doświadczeń. 

ytworzone w powyżej opisary sposób ogniska zakaźne wywierały 
też ogólny zgubny wpływ: psy traciły na wadze, sierść im wypadała, 
stawały się podatne na zakażenia. Zmiany okołozębowe były podobne do 
zmian dobrze znanych z patologji ludzkiej: przy. silnem osadzeniu zębów 
1 braku. bolu lub obrzęku rozrzedzenie i wessanie kości. Również spoty- 
kano ziarniniaki zawierające bakterje, przyczem ziarniniaki te uderzająco 
przypominały podobne twory spotykane u ludzi. : 
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Tak przedstawiają się ostatnie eksperymenty Rosenowa; zdają się 
one być niejako odpowiedzią na przytoczony powyżej postulat Allaeysa. 

Teorja zakażenia ustnego zatoczyła tak szerokie kręgi, że nie oszczę- 
dziła żadnego działu medycyny. Postaram się w krótkości naszkicować 
udział jej w poszczególnych dyscyplinach. 

Oczywista, że między stomatologją, będącą jedną z gałęzi medycyny, 
a innemi gałęziami istnieją nader liczne związki: sprawy dotyczące tych 
związków zwykle określa się mianem „pograniczy*. Ze takie pogranicza 
między stomatologia a innemi działami są przedmiotem bardzo obszernym, 
który do wyczerpującego omówienia wymagałby znacznej ilości obszer- 
nych monografji, nie ulega wątpliwości. Prototypem próby omówienia 
całokształtu tych związków jest znana książka Mischa: Grenzgebiete der 
Medizin und der Zahnheilkunde. Mimo imponującej formy zewnętrznej 
i obfitej treści jest jednak w swem założeniu i przeprowadzeniu chybiona, 
począwszy od tytułu: nie można bowiem mówić o pograniczach dentystyki 
i medycyny, lecz tylko o pograniczach dentystyki i innych działów me- 
dycyny. Że książka Mischa w ten sposób rzecz ujmuje, pochodzi to 
z separatystycznego stanowiska dentystyki niemieckiej; założenie to jest 
wobec dzisiejszych poglądów za ciasno ujęte, gdyż nie obejmuje cało- 
kształtu zjawisk. Oczywiście omawiając temat „zakażenia ustnego“ należy 
pominąć wszystkie związki dentystyki z resztą medycyny, dotyczące ostrych 
zakażeń, zaburzeń w sferze nerwowej, objawów, towarzyszących choro- 
bom innych narządów, a dostrzegalnych w jamie ustnej, a należy tylko 
uwydatnić te związki, które w myśl naszkicowanych powyżej zasad teorji 
ogniskowego zakażenia mogą mieć znaczenie. Część ich poznaliśmy już 
przedtem przy omawianiu prac Rosenowa, Billingsa ii. Teraz chciał- 
bym tylko w krótkości przejść: pojedyncze dziedziny styczne. 

Rozpocznę od narządów, najbliżej położonych jamie ustnej, omawiając 
kolejno styczność z laryngologją, okulistyką i neurologją. 


Nos, gardło, uszy. 


Z laryngologiem łączy stomatologa wzgląd na to, że podobnie jak 
zęby, migdałki są nader często siedliskiem ognisk zakaźnych. Wspomnia- 
łem już wyżej o tem, że naogół sprawa niebezpieczeństwa migdałków, 
jako ognisk zakaźnych jest ogólnie uznaną poza bardzo nielicznemi wy- 
jątkami, przyczem zdaniem wybitnych laryngologów często migdałki na- 
pozór bardzo niewinnie wyglądające, zawierają kieszonki wypełnione ropą. 
Zatoki boczne nosa też mogą stanowić ognisko zakaźne, wymagające 
dokładnego badania klinicznego, oraz badania roentgenograficznego. 
Również ucho środkowe może stanowić podobne ognisko; możemy млес 
te różne ogniska uważać za rozmaite umiejscowienia zakażenia w poje- 
dynczych częściach jednej wielkiej jamy ciała, jaką stanowi jama ustna, 
nosowa, gardło i ucho środkowe. папа jest rzeczą, jak często. (30—50?/,) 
ropienie w jamie Hignmora pochodzi od zębów; sprawy takie są często- 
kroć utajone, bez wyraźnych objawów klinicznych, a dopiero badanie 
roentgenograficzne związek wyświetla, który zostaje potwierdzony przez 
zabieg operacyjny. Podobnie co do migdałków, to wśród laryngologów 
amerykańskich panuje przekonanie, że zapalenia migdałków są przede- 
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wszystkiem pochodzenia zębowego; czyli, że zakaźne ogniska okoloze- 
bowe, szczytowe czyto ozębne stanowią pierwszy etap zakażenia, a sprawa 
zapalna migdałków drugi. Tą też drogą można częstokroć trafić do prze- 
konania chorych, którzy szukając porady u internisty z powodu choroby 
wewnętrznej ze zdumieniem i niedowierzaniem dowiadują się, że powodem 
ich choroby serca, żołądka lub nerek są — zęby. Już znacznie łatwiej 
można ich przekonać o tem, że źródłem złego są migdałki, które muszą 
być odpowiednio leczone. Chory więc zostaje przez internistę odesłany 
do laryngologa celem leczenia migdałków, ten zaś odsyła ich znowu do 
dentysty celem przeprowadzenia sanacji jamy ustnej, jako pierwszego 
i nieodzownego warunku uzdrowienia migdałków. Droga więc od inter- 
nisty do dentysty odbywa się okrężnie za pośrednictwem laryngologa. 


Oczy. 


Ze schorzeń oka podają zwolennicy teorji zakażenia ogniskowego 
wśród okulistów przedewszystkiem zapalenia tęczówki i ciałka rzęskowego 
iritis septica, cyclitis, јако schorzenia metastatyczne, których źródła należy 
szukać w ogniskach zębowych. Doświadczenia Rosenowa zdołały wy- 
wołać u królików zapalenia tęczówki po wstrzyknięciu hodowli pacior- 
kowców, pochodzących z ognisk zakaźnych okołowierzchołkowych osób 
cierpiących na iritis. Z powodu zajęcia naczyniówki mogą pojawić się inne 
cierpienia, jak chorioïditis, chorio-retinitis, a w ostatecznym wyniku dadzą 
się spostrzedz cierpienia tak ciężkie i prowadzące do utraty wzroku, jak 
jaskra glaucoma, zaćma cataracta, zapalenie i zanik nerwu wzrokowego 
neuritis et atrophia nervi optici. s 

Wynikiem przewlekłej toksemji mającej swe źródło w ogniskach za- 
kaznych jamy ustnej mogą być takie schorzenia, jak: keratitis, conjuncti- 
vilis eczematoza i i. Pewne przypadki osłabienia wzroku asthenopia są 
pochodzenia zębowego, z powodu zakażenia lub toksemj. Także niewy- 
jaśniona dotychczas zupełnie sprawa powstawania sympatycznego хара- 
lenia oka, tłumaczona przez jednych zakażeniem, przez innych odruchem 
nerwowym, może być tłumaczona zakażeniem lub podrażńieniem pocho- 
dzenia zębowego. 


Związek między chorobami ócz a zakażeniem ustnem ilustruje lite- 
ratura amerykańska nader licznemi kazuistycznemi opisami przypadków, 
w których po usunięciu ustnych ognisk zakaźnych sprawa chorobowa 
w oku ustępowała. Związek ten lubią autorzy amerykańscy określać trzema 
T. (Teeth, Tonsils and Toxaemia). Ciekawe i nader charakterystyczne są 
poglądy internisty poznańskiego Kaczorowskiego, który jeszcze w la- 
tach ośmdziesiątych ubiegłego stulecia wypowiedział zdania o „zakażeniu 
ustnem", które prawie zupełnie pokrywają się z twierdzeniami najnow- 
szemi. Poglądy te dowodzą, ile mogą do poparcia sprawy zakażenia ustnego 
przyczynić się klinicyści, którzy mając uwagę zwróconą w tym kierunku 
i rozporządzając wielkim materjałem spostrzegalnym i rozległem doświad- 
czeniem osobistem, ogłaszają wyniki swych spostrzeżeń klinicznych. Ka- 
czorowski („Przegląd lekarski“ 1884) opisuję między wielu innemi przy- 
padek wpływu stanu septycznego jamy ustnej na oko, na podstawie spo- 
strzeżenią poczynionego na sobie samym. W roku 1877 zachorował na 
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zapalenie rogówki lewego oka, które zwolna postępując od zewnętrznego 
brzegu w kierunku pionowym zagrażało całej rogówce. Skoro już prawie 
dwie trzecie rogówki były zajęte, przyczem pojawiały się nieznośne bole 
w ciałku rzęskowem, tudzież nerwobole nad- i podoczołowe przez prze- 
ciąg długich tygodni, zauważył K. wreszcie, że rozpoczęciu bolów zwykle 
towarzyszyło uczucie pieczenia dziąsła nad oboma dwuguzcowcami gór- 
nemi tejsamej strony. Z tych drugi dwuguzkowiec był wypełniony przed 
rokiem z powodu próchnicy z „pozostawieniem otworu umyślnie wywier- 
conego celem wentylacji miazgi*. (!) Po usunięciu wypełnionego zęba 
spędził К. po raz pierwszy noc spokojnie bez bolów. Lecz po dwu dniach po- . 
wrócil.ból podoczodołowy, któremu znowu towarzyszyło pieczenie w dziąśle 
pierwszego dwuguzkowca, który pozornie był zdrów, lecz był otoczony 
niby wałem obrzmiałem, zapalnie zmienionem dziąsłem. Po usurięciu tego 
zęba bole nietylko zupełnie ustąpiły, lecz co więcej sprawa zapalna na 
rogówce poczęła się cofać, przyczem prawidłowa wrażliwość rogówki 
zwolna powracała i miąższ rogówki wkrótce się wyjaśnił. Związek między 
chorym zębem a chorobą oka tłumaczy sobie K. w ten sposób, że miazga 
wypełnionego drugiego dwuguzkowca na krótko przed powstaniem zapa- 
lenia rogówki uległa zgorzeli, о czem można było wnosić z niemilego 
zapachu drewnianych zgłębników, które pozostawiano w zębie celem utrzy- 
mania drożności wywierconego otworu. (!) „Prawdopodobnie, rozumuje 
dalej K., posoka wypływająca z zęba zakaziła dziąsło w najbliższem oto- 
czeniu i pełzając wzdłuż pochewki odnośnej gałązki nerwu trójdzielnego, 
wywołała zapalenie wstępujące neuritis ascendens, wskutek czego gałązki 
zaopatrujące rogówkę straciły czucie i ułatwiły zakażenie. Podrażnienie 
zakończeń nerwowych w zapalnie zmienionem dziąśle obu dwuguzkowców 
mogło w drodze odruchowej „przez działanie na nerwy naczynioruchowe 
rogówki sprzyjać powstaniu i rozszerzaniu się zapalenia rogówki, równo- 
cześnie wywołując okresowe rozpromieniowywanie na nerwy rzęskowe 
i oczodołowe, tak, że po ustąpieniu podrażnienia wskutek wyjęcia obu 
zębów najpierw ustąpiły nerwobole w obszarze oka, a później i sama 
sprawa zapalna rogówki“. 


Przytoczona obserwacja kliniczna, pochodząca z okresu, kiedy za- 
równo dentystyka, jak i bakterjologja znajdowały się jeszcze w kolebce, 
dziwnie harmonizuje ze spostrzeżeniami najnowszego kierunku „amery- 
kańskiego*, oddając przytem w swem tłumaczeniu FANS klinicznych 
poglądy owej epoki. 

Że i tkanki głębokie oka, jak siatkówka, mogą być aie zajete, 
dowodzi obserwacja Krückmana (1921), który obserwowal retinitis sep- 
fica w przebiegu powolnego zapalenia wsierdzia. 

Naturalnie, ze przesadne szukanie związków między stanem zakaźnym 
zębów a chorobami oka, szablonowe badanie uzębienia i bezkrytyczne 
wysnuwanie radykalnych konsekwencji leczniczych dyskredytuje niezasłu- 
żenie teorję zakażenia ustnego. Wyjęcia masowe zębów w przypadkach 
zaćmy, której związek z zakażeniem ustnem w danym przypadku polegał 
tylko na przypuszczeniu, opartem na szablonowem badaniu roentgenolo- 
gicznem zębów, zaszkodziły niewąt oliwie wielu chorym, pozbawiając ich 
zębów, a nie zaćmy. Postępowanie takie stanowić może о przykład 
odstraszający, jak się chorych leczyć nie powinno. 
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Mózg, nerwy. 


„Zdrowe usta — zdrowy umysł“ stało się hasłem psychjatrów ame- 
rykańskich. Systematyczne badania dzieci umysłowo upóśledzonych, oka- 
zujących niedorozwój umysłowy, tudzież stepienie moralne i statystyki na 
licznych badaniach oparte, doprowadziły do wniosku, że niedomagania 
fizyczne sprzyjają powstawaniu ubytków intelektualnych. Prócz powięk- 
szenia gruczołów chłonnych, wyrośli gruczołowatych, przerosłych migdał- 
ków, próchnica zębów znacznie upośledza rozwój umysłowy dzieci w wieku 
szkolnym. Spostrzeżenia dentystów szkolnych w Cleveland wykazały na 
podstawie psychologicznych prób inteligencji, że sprawność umysłowa 
dzieci wzmogła się po przeprowadzeniu sanacji jamy ustnej o 98%. Te 
spostrzeżenia stały się podstawą do, zajęcia się dziatwą w tym kierunku 
i do systematycznych rozległych badań, zapoczątkowanych przez Upsona. 
Badacz ten przytacza przypadek młodzieńca, który z pogodnego uczciwego. 
chłopca zmienił się w złodzieja, włamywacza i przestępcę; ukończył on 
szkołę średnią, mając lat 17 i okazywał zawsze łagodność wobec dzieci, 
ludzi i zwierząt, co kazało wykluczać defekt moralny, któremu zwykle 
towarzyszą pewne znamiona okrucieństwa. Nienormalność tego chorego 
objawiała się w okresowych atakach pomięszania manjakalnego, połączo- 
nego z omamami wzrokowemi. Przy badaniu jamy ustnej stwierdzono 
zatrzymany ząb mądrości i kilka zębów trzonowych i siecznych zakażo- 
nych. Zęby te usunięto, poczem nastąpiła widoczna poprawa w stanie 
chorego, który opuścił zakład uleczony i udał się do miejsca zamieszkania, 
gdzie otrzymał zajęcie. Po kilku miesiącach usunięto jeszcze jeden ząb 
zakazony, poczem nastąpiło bezpośrednio po zabiegu zaostrzenie wszyst- 
kich objawów nerwowych, lecz tylko poto, by zwolna ustąpić miejsca 
nadzwyczajnej zmianie ku lepszemu, poczem polepszenie stale się utrzy- 
mywało, a objawy chorobowe ustąpiły w: zupełności. 

Kierunek zapoczątkowany przez Upsona spowodował wytworzenie 
się prądu w psychiatrji; widzącego jedną z przystępnych naszemu spo- 
strzeganiu i leczeniu przyczyn psychoz w zakażeniach jamy ustnej. Naj- 
wybitniejszym przedstawicielem tego kierunku jest Cotton, (Trenton, 
N. Jersey), który w zakładzie przez siebie kierowanym zdołał stwierdzić 
w ostatnich latach przy zastosowaniu radykalnego leczenia stomatolo- 
gicznego, polegającego na bezwzględnem usuwaniu wszystkich zębów 
bezmiazgowych 65 do 80%, wyleczeń psychoz, podczas, gdy w ostatniem 
dziesięcioleciu odsetek ten wynosił tylko 37 do 429/» i zdaniem jego prze- 
ważna ilość psychoz wogóleby się nie rozwinęła, gdyby takie radykalne 
leczenie zastosowano przy pierwszem pojawieniu się objawów  choro- 
bowych. 

Dane te budzą wprawdzie niedowierzanie, zwłaszcza, jeżeli się po- 
równa z entuzjazmem Cottona rezerwę innych autorów, którzy przez 
bezwzględne ekstrakcje nietylko nie uzyskiwali polepszenia stanu chorych, 
lecz przeciwnie pogorszenie, lecz w każdym razie można wytłumaczyć te 
niepomyślne wyniki bezkrytycznym doborem.przypadków i przesadą w ra- 
dykalnych zabiegach i nad wynikami Cottona nie można przejść do 
porządku. W każdym razie sprawa ta wymaga dalszych badań i kontroli 
na wielkim materjale zakładowym, które zdołają może wnieść nieco światła 
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w ciemności, panujące dotychczas w dziedzinie poznania psychjatrycznego. 
Prawdopodobnie dadzą tu się stwierdzić pewne związki, które dzisiaj 
dopiero się przeczuwa. Badania Niorda i Bixby'ego stwierdziły przy 
zakażeniu ogniskowem pewne stałe zmiany chemizmu krwi (podobnie, 
jak badania Dalanda zmianę obrazu krwi), mianowicie zwiększoną za- 
wartość kwasu moczowego. Jeżeli zestawimy z tem spostrzegane przez 
Monakowa podobne zmiany chemizmu krwi przy psychozie depresyjno- 
manjakalnej i nowsze badania nad przepuszczalnością zwoju naczyniówki 
mózgowej pod wpływem zatruć (Siengalewicz), to rozumowanie auto- 
rów amerykańskich, widzących w toksemji przyczynę zaburzeń umysło- 
wych nabierze w tem zestawieniu większej wagi. 

Ze takie związki znane były już dawniejszym klinicystom, na dowód 
tego przytoczę znowu słowa wspomnianego już Kaczorowskiego, który 
przytaczając dwa przypadki zbioru objawów nerwowo-histerycznych, które 
ustąpiły po pizeprowadzeniu sanacji jamy ustnej, mówi: „Nie pójdę za 
daleko, jeżeli, opierając się na przypadkach, przez siebie spostrzeganych, 
ośmielę się twierdzić, że gnijące dziąsło u osobników dziedzicznie obcią- 
żonych, stanowić może bodziec usposabiający do powstawania chorób 
umysłowych. Skoro psychjatrja przyszła coraz bardziej do przekonania, 
że nietylko zaburzenia czynnościowe i zmiany środkowego układu ner- 
wowego, lecz także nerwów obwodowych i trzewiowych odgrywają ważną 
rolę w etjologji psychoz, to należałoby się rzeczywiście dziwić, że takie 
stałe podrażnienie nerwu trójdzielnego, jakie spotykamy przy gnijących 
zębach i przy gnijącem dziąśle mogące się z łatwością rozprzestrzenić na 
aparat obwodowy, nie wywołuje w układzie nerwowym środkowym ta- 
kiego napięcia, że powstają omamy i przy ich ciągłem powtarzaniu się ` 
opaczne wyobrażenia“. Prócz tego przytacza 5 przypadków ciężkich cho- 
rób umysłowych, które po przeprowadzeniu sanacji jamy ustnej w prze- 
ciągu kilku miesięcy zostały uleczone. 


Vincent przytacza liczne przypadki powiększenia gruczołu tarczo- 
"месо, zwykle przewlekłe, połączone z objawami tyreotoksycznemi u wielu 
młodych kobiet, cierpiących na zakażenie ogniskowe pod postacią ropnia 
zębodołowego, zapalenia migdałków i zatok bocznych. Pozatem do naj- ` 
częstszych schorzeń układu nerwowego spowodowanych zakażeniem ogni- 
skowem, należą zapalenia nerwów, zwłaszcza nerwu kulszowego i splotu 
barkowego. 

Liczne związki między SE a stomatologią pozatem, przyczem 
zaburzenie nerwowe może być przyczyną, lub też skutkiem, lub wreszcie 
cierpienie zarówno zębów jak i nerwów pochodzą ze żródła wspólnego, 
nie należą tutaj, jak również związki, w których może przypadek odgrywa 
pewną rolę, np. ustąpienie padaczki po usunięciu zatrzymanych zębów 
mądrości, zjawisko, które zresztą może nastąpić po każdej operacji wogóle, 
np. po wycięciu wyrostka robaczkowego. 

ymienić jeszcze należy porażenie nerwu twarzowego, które może 
powstać wskutek chorób uzębienia, jak .tego dowodzą liczne przyczynki 
kazuistyczne, przyczem sprawa porażenia przychodzi do skutku albo przez 
bezpośrednie posuwanie się sprawy toksyczno-zakaznej na gałęzi nerwu 
twarzowego, bądźto mechanicznie przez ucisk zapalnie zmienionych i po- 
większonych gruczołów chłonnych. 
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Związki między neurologją a stomatologją znalazły wymownych in- 
terpretatorów jak Kron, tudzież Head, autor nauki o obszarach ner- 
wowych „zones“, w myśl której pewnym obszarom narządów wewnetrz- 
nych odpowiadają pod względem nerwowym pewne, ściśle określone 
obszary skórne, niekoniecznie identyczne ż obszarem wspólnego unerwienia. 


Chirurgja. 


Znaczenie zakażenia ogniskowego w chirurgji jest pierwszorzędne. 
Chirurdzy, zajmujący się szczególnie praktyką laparotomijną zdają sobie 
doskonale sprawę z tego, że jednym z najważniejszych zabiegów przed- 
wstępnych przy operacjach w jamie brzusznej jest zbadanie jamy ustnej, 
wyszukanie w niej ognisk zakaźnych i ewentualne ich usunięcie. Połykanie 
bowiem śliny. nadmiernie obfitującej w drobnoustroje ropotwórcze może 
bardzo niekorzystnie wpłynąć na przebieg operacyjny po zabiegach na 
przewodzie pokarmowym, zwłaszcza w :górnych jego odcinkach. O etjo- 
logji zębowej wrzodów żołądkowych i zapalenia wyrostka robaczkowego 
była już przedtem mowa przy omawianiu doświadczeń Rosenowa. Do 
najgorliwszych zwolenników teorji zakażenia ustnego należy sławny chi- 
rurg Mayo, który w zakażeniu ustnem widzi w 809/, przyczynę schorzeń, 
powodujących zabiegi operacyjne w jamie brzusznej, Chirurgie wrzodów 
żołądka i dwunastnicy należy zaczynać od zębów“: oświadczył on. Poza- 
tem spostrzeżenia nad odczynem chemicznym wydzieliny jamy ustnej przy 
raku poczynione w klinice braci Mayo, wykazały, że prawidłowy odczyn 
stawał się kwaśny w obecności długotrwałych ognisk zakaźnych, jak ro- 
potok zębodołowy, zapalenie szpiku kostnego szczęk ii. Rak jamy ustnej, 
jak stwierdzono, rozwija się zwykle na podłożu kwaśnem. Ważność więc 
obecności ognisk zakaźnych w jamie ustnych w etjologii raka jest wi- 
doczna. Również statystyki autorów niemieckich (Kiittner) wykazały, że 
czynnikiem etjologicznym w wielkim odsetku, bo 33°/о raka jamy ustnej 
był przewlekły uraz wywołany przez zepsute zęby i korzenie o ostrych 
brzegach i ucisk źle przystosowanych dostawek. Dentysta powinien dobrze 
znać objawy t. zw. przedrakowe precancer, znaki ostrzegawcze, które 
zwiastują możliwość powstania raka w danem miejscu: lepieże, wrzody 
lub zmiany kiłowe, objawy nadmiernego użycia tytoniu itp. Również po- 
winien dentysta zapobiedz urazowi przewlekłemu przez doprowadzenie 
uzębienia do należytego stanu, usunięcie ostrych: drażniących brzegów 
zębów i korzeni i poprawienie niedokładnych dostawek. Dobra dentystyka 
może z pewnością zmniejszyć częstość raka języka, szczęk i policzków, 
jeżeli dentyści uświadomią sobie, że „podrażnienie oznacza zwyrodnienie“. 


Skóra. 


Mało znany jest dotychczas udział zakażenia ustnego w chorobach 
skórnych. W ostatnich dopiero czasach zwrócili nań uwagę dwaj autorzy 
angielscy Roberts (Liwerpul) i Semon (Londyn). Do postaci uwzglę- 
dnionych już przez Rosenowa, jak herpes zoster i erythema nodosum 
dodali oni inne, a mianowicie: pokrzywka, rumień, erythrodermia, alopecia 
diffusa, areata, lupus erythematodes, lichen planus, prurigo, erythema multi- 
forme, impeligo herpetiformis, które przedstawiają różne postaci reakcji 
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allergicznej skóry na toksyny bakteryjne, dostające się do krwioobiegu 
z krążeniem krwi. Na związek łysinek plackowatych alopecia areata z cho- 
robami zębów i dziąseł zwrócili już dawniej uwagę autorzy francuscy 
Jacquet i Rousseau-Decelle, ustalając nawet stałe umiejscowienie 
placków zależnie od chorego odcinka uzębienia, przyczem momentem 
etjologicznym obok zapalenia dziąsła są najczęściej zatrzymane zęby mą- 
drości. Kazuistyka przytoczona przez wspomnianych autorów angielskich 
ilustruje związki między dermatózami a chorobami jamy ustnej, wykazując 
ustąpienie chorób skórnych po odpowiedniem leczeniu stomatologicznem. 
Semon przytacza pięć przypadków świądu, rumienia wielopostaciowego, 
pokrzywki przewlekłej i czyraczności, w których skutek leczniczy zabiegów 
dentystycznych był oczywisty, a badanie bakterjologiczne wykazało we 
wszystkich przypadkach paciorkowca zieleniącego lub hemolitycznego. We 
wszystkich tych przypadkach znachodziły się znaczne zmiany w jamie 
ustnej pod postacią bądźto ropotoku zębodołowego lub ropni okołowierz- 
chołkowych, po których radykalnem usunięciu, objawy chorobowe na 
skórze bądźto zupełnie ustąpiły, bądźto znacznie się polepszyły. We wszyst- 
kich przypadkach udało się z ognisk zakaźnych wyhodować paciorkowce 
wyżej wymienione, 2 których sporządzano szczepionki, wspomagające 
- leczenie. Wprawdzie znalezienie zmian w jamie ustnej i pomyślny wyni 
radykalnego leczenia dentystycznego w tak nieznacznej liczbie przypad- 
_ ków nie daje jeszcze możności uogólniania tych związków w przypadkach 
chorób skórnych opornych na leczenie, to jednak nie można zaprzeczyć, 
że w zakażeniu zębowem mamy wskazówkę przyczynową, którą możemy. 
ewentualnie zużytkować z pożytkiem przy przewlekłych chorobach skór- 
nych, skoro inne leczenie pozostaje bez wpływu na przebieg tych scho- 
rzeń, których etjologji nie znamy. 


Potoznictwo. 


Zbyt mało uwagi zwrócono dotychczas na ważność zakażenia ustnego 
w położnictwie, ma ono tutaj podwójne a nader wielkie znaczenie: 
z jednej strony grozi niebezpieczeństwo kobietom rodzącym ze strony 
położnych i osób z pośród personalu lekarskiego wogóle, których jama 
ustna znajduje się w stanie septycznym, z drugiej strony grozi niebez- 
pieczeństwo ciężarnej, rodzącej i położnicy, której jama ustna jest siedli- 
· skiem zakażenia septycznego, niebezpieczeństwo, zagrażające równocześnie 
matce i dziecku. 


Uwagę na te związki zwrócili Guttmann (Wrocław) i Bosse (Ber- 
lin), lecz na ogół nawoływania ich nie przyniosły spodziewanych skutków 
i zarządzeń mimo mocy przekonywującej ich wywodów. 


Guttmann badał we wrocławskiej i opolskiej szkole położnych 
położne, uczęszczające na kursa Gana: i znalazł u 35 położnych: 


Zębów . . . SI 376 
Z tego było próckniczych 191 
Korzeni . . . . 234 
Sztuczne zęby miała 2 AL. 19 


Z tego na korzeniach . . 18 
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Przetoki НИ 
Kamień osad": и 126 
Przeciętnie miała kazda położna 10 zębów, z tego 500/0 zepsutych 
i 7 korzeni. Przy badaniu uczenic, a więc osób znacznie młodszych od 
położnych znalazł autor stosunki następujące (Osób badanych 36): 


ZĘBÓW nia EW NOT 
Z tego próchniczych . . . 254 
Korzent; ка а AOC e 
Sztuczne zęby miało. . . 10 
Z tego na korzeniach . . 9 
Brzetokć 5. mac A ur 4 
Kamień i osad . . GS 


Przeciętnie więc miała każda uczenica 22 zębów, z tego 320/0 próch- 
niczych i 7. korzeni. 

Ponieważ zanieczyszczona jama ustna da się porównać pod wzglę- 
dem zakaźności do każdej rany ropiejącej wogóle, przeto zwraca G. słu- 
sznie uwagę na niebezpieczeństwo, jakie przedstawiają akuszerki z zanied- 
baną jamą ustną dla rodzących. Przytacza przytem z pruskiego podręcz- 
nika dla położnych Hebammenlehrbuch ustępy odnoszące się do postępo- _ 
wania położnych, mających rany: $. 474: ..jeżeli położna sama ma rany 
ropiejące na rękach, nie wolno jej obejmować porodu, jeżeli ma wrzód 
ropny sutka, lub wyciek cuchnący z części rodnych, lub też ropny wyciek 
z uszu, musi to zgłosić lekarzowi obwodowemu Kreisarzt i winna sie, 
wstrzymać od badania ciężarnych i rodzących“. 

Akuszerki z septyczną jamą ustną, równającą się pod względem 
zakaźności lub nawet przewyższającą rany w innych ezęściach. ciała, 
przedstawiają niebezpieczeństwo podwójne: 1. z powodu możliwości bez-' 
pośredniego zakażenia za pośrednictwem kropelek rozpryskiwanych z ust 
i 2. przez pośrednie dotykanie palcami nieczystych ust i dostawek. 

Celem stwierdzenia prawdziwości tego przypuszczenia o zakaźności 
takich „septycznych* akuszerek, przedsięwziął G. szereg doświadczeń 
z personalem pielęgniarskim i akuszerkami, każąc im mówić do płytki 
' agarowej przez pięć minut z odległości 15 i 30 cm i porównując ilość 
kolonji wyrosłych przed i po oczyszczeniu jamy ustnej przez staranne 
płukanie wodą utlenioną. Podczas gdy przed płukaniem wyrosło przy 
oddaleniu 15 cm trzysta kolonji, a przy oddaleniu 30 cm dwieście kolonii, 
to po wypłukaniu wodą utlenioną wyrosło ich tylko 15, co dowodzi sku- 
tecznej dezynfekcji jamy ustnej zapomocą wody utlenionej. W drugiej serji 
doświadczeń flora zaułka podpaznokciowego ręki oczyszczonej sposobem 
Fiirbringera dała przy szczepieniu na płytce agarowej tylko jedną kolonię, 
podczas gdy tasama ręka oczyszczona w ten sam sposób, lecz zanieczysz- 
czona poprzednio przez dotykanie nieczystej jamy ustnej dała przy szcze- 
pieniu kolonji sześćdziesiąt. Po przeprowadzeniu dokładnej sanacji jamy 
ustnej, usunięciu wszystkich ropiejących korzeni i wypełnieniu próchniczych 
zębów, wykazała kontrola bakterjologiczna wzrost sześciu kolonji na płytce 
agarowej, trzymanej w odległości 15 cm, a szczepienie ź zaułka podpa- 
.znokciowego po zanieczyszczeniu rąk przez zetknięcie z јата ustną wzros 

tylko dwóch kolonii. Wielka ilość doświadczeń tego rodzaju przeprowa- 
` dzonych na położnych dawała zawsze jednoznaczne wyniki, które dobitnie 
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wykazują, jakie niebezpieczeństwo dla rodzących przedstawia personal 
z zaniedbaną јата ustną. Jedna położna przyznała się, że z powodu za- 
jęcia swego nie ma czasem możności wyjmowania dostawki z ust i oczysz- 
czania jej przez kilka tygodni; w praktyce swej miała trzy przypadki po- 
socznicy połogowej w przeciągu czterech lat. 


Badania licznych autorów (Aniczkow i Płatanow, Leon, Herff) 
wykazały, że jama ustna operatora zakażająca pole operacyjne kropelkami 
wypryskującemi z ust przy mówieniu przedstawia olbrzymie niebezpieczeń- 
stwo. Według obliczeń Leona wypowiada nawet małomowny operator 
w czasie operacji 110 do 254 słów (akuszerka podczas porodu naturalnie 
odpowiednio więcej); przy 300 słowach zostaje wyrzuconych około ćwierci 
miljona drobnoustrojów. Łatwo więc zrozumieć, że niebezpieczeństwo osoby 
operowanej względnie rodzącej jest tem większe, im gorzej jama ustna 
lekarza względnie położnej się przedstawia; sanacja jamy ustnej i troskliwa 
higiena ustna niewątpliwie mogą zmniejszyć do minimum niebezpieczeń- 
stwo zakażenia równie skutecznie, lub skuteczniej niż rozmaite do tego 
celu podane maski operacyjne, które szczegółowo PE Rosenow 
(Królewiec). 


Bosse badał uzębienie pierwiastek stanu wolnego, umieszczonych 
w jednym z przytułków berlińskich, .przyczem znalazł na 60 badanych 
tylko u dziewięciu dobre zęby, u reszty zaś jamę ustną zupełnie zanied- 
baną; badania te uzupełnił danemi statystycznemi, z których wynika 
związek. między zakażeniem ustnem a gorączką połogową, której odsetek 
udało się zmniejszyć przez przeprowadzenie konsekwentnej sanacji uzę- 
bienia ciężarnych, znajdujących się w spostrzeganiu. Byłoby nader pożą- 
dane, by w tej dziedzinie, niestety prawie zupełnie zaniedbanej, uczyniono 
więcej niż dotychczas celem unikania gorączki połogowej, jakiej przykład 
opisał niedawno Cieszyński. Inicjatywie prof. Cieszyńskiego za- 
wdzięczamy zbadanie personalu sanitarnego klinik lwowskich i przepro- 
wadzenie sanacji jamy ustnej uczennic szkoły położnych we Lwowie). 


Pediatrja. 


Lecz zakażenie ustne kobiet w okresie spełniania funkcji rozrodczych 
zagraża nietylko ustrojowi matki, lecz także ustrojowi dziecka. Zwrócili 
na to uwagę autorowie angielscy Waller i Pierrepont, tudzież pio- 
nier teorji zakażenia. ustnego we Francji Tellier. W przypadkach, gdzie ` 
oseski są słabe, nie rozwijają się, wymiotują, krzyczą, przyczyną tego ` 
może być zakażenie ustne matek, które w wywiadach podają ataki gośćca, 
zapalenie migdałków, bole głowy, nerwobole, bolesność i sztywność karku, 
zaburzenia trawienia i i. Badanie jamy ustnej matek wykazuje chore zęby 
i migdałki, a ро. odpowiedniem leczeniu zębów matki znikają wymioty | 
osesków, stolec się reguluje, a stan ogólny znacznie się poprawia. W razie 
ponownej ciąży rodziło się dziecko zdrowe i silne. Pierrepont przy- 
puszczą możliwość przechodzenia przez łożysko licznych postąci drobno- 
ustrojów i ich jadów bez zmian makroskopowych i drobnowidowych. 


`1) Dotycząca e Nachera ukaże się w jednym z następnych zeszytów „Polskiej 
Dentystyki*. 1 
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Śmierci dziecka nie odnosi do zakażenia ustnego matki bezpośrednio, lecz 
uważa ją za spowodowaną zmniejszoną odpornością organizmu dziecięcego. 
Wysnuwając analogję z zakażeniem kiłowem łączy P. w związek przy- 
czynowy zakażenie ustne kobiety zarówno z niedorozwojem noworodka, 
jak i z ewentualnem poronieniem, wzgl. porodem przedwczesnym, tudzież 
nieprawidłowościami połogu, nieprawidłowem wydzielaniem mleka, wre- 
szcie ząburzeniami trawiennemi noworodka. Zakażenie ustne matki nie 
jest naturalnie jedyną przyczyną zaburzeń trawiennych noworodków, jest 
ono tylko jedną z przyczyn możliwych, wymagających odpowiedniego 
postępowania leczniczego, uwzględniającego przyczynę. 


Medycyna wewnętrzna. 


Naszkicowawszy rolę zakażenia ustnego w innych działach medycyny 
pozostaje mi jeszcze wspomnieć o jej udziale w medycynie wewnętrznej. 
Już w poprzednim przedstawieniu wielokrotnie była wsmiahka o choro- 
bach, które zakażenie ustne powodować może. Nie będę ich tu powtarzał, 
gdyż zostały dostatecznie uwzględnione przy omówieniu prac Rosenowa 
i Billingsa. Tutaj chciałbym tylko zająć się jedną postacią chorobową, 
która w ostatnich czasach budzi coraz więcej zainteresowania, a której 
związek przyczynowy z zakażeniem ogniskowem wogóle, a ustnem w szcze- 
gólności zdaje się nie unikać wątpliwości. Mam tu na myśli t. zw. po- 
wojne zapalenie wsierdzia endocarditis lenta, jednostkę chorobową, dla 
której właściwie odpowiedniejszą jest nazwa, przez. autorów niemieckich 
chętnie używana sepsis lenta (posocznica powolna). 


_ Ogólnieisza jej znajomość datuje się od publikacji Schottmuellera 
w roku 1910 (autorzy angielscy używają zwykle określenia endocarditis 
subacuła i łączą je z nazwiskiem Addisona 1908), po której pojawiły się 
liczne, w ostatnich kilku latach coraz liczniejsze prace całego zastępu 
autorów (Curschmann, Sawitz, Morawitz, Gessler, Kastner, 
Schilling, Mundt, Lorey, Jungmann, Steinert, Salus, Hess, 
Reye, Lampe, Bittorff). Na obraz kliniczny składa się wada zastaw- 
kowa serca, usadowiona na zastawce dwudzielnej lub na zastawkach 
tętnicy głównej, połączona z powiększeniem śledziony, zajęciem nerek 
i niedokrewnością. Początek bywa zwykle powolny i niespostrzeżony, za- 
każenie wślizguje się do ustroju bez początkowych ostrych objawów. 
W znacznej ilości przypadków podają chorzy w wywiadach, że przebyli 
ostry gościec stawowy, w innych znowu przypadkach nie mogą początku 
choroby dokładnie podać. Chorobie towarzyszy podgorączkowe podnie- 
sienie ciepłoty, rzadko tylko znaczniejsze zwyżki. W dalszym przebiegu 
wytwarzają się zatory w różnych narządach zwłaszcza w śledzionie, płu- 
cach, nerkach i mózgu, które mogą swemi objawami odsunąć istotny 
obraz chorobowy na plan drugi i utrudnić przez to rozpoznanie. Autorzy 
zgodnie podnoszą, że częstość tego cierpienia w ostatnich latach się 
zwiększyła. Morawitz podaje, że podczas gdy przed Wojną spostrzegał 
w przeciągu 2!/» lat tylko 4 przypadki, to w ostatnim czasie w tymsamym 
okresie spostrzegał 19 przypadków, z których tylko 2 do 3 zostały tra- 
fnie rozpoznane przed przybyciem na klinikę, inne zaś były rozpoznawane 
јако gruźlica, niedokrewność i i. Zdanie to podziela Jochmann, który 
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stwierdza, ze endocarditis lenta rozpoznaje się obecnie zbyt rzadko w sto- 
sunku do faktycznego jej pojawiania się. 

Przebieg choroby jest przewlekły, ciągnący się przez miesiące, roko- 
wanie ną ogół niepomyślne, choć zanotowane są nieliczne wypadki wy- 
leczenia (może tylko czasowego zwolnienia). Schottmiiller uważa pa- 
ciorkowca zieleniącego strepłococcus viridans za czynnik etjologiczny, gdyż 
udało mu się wykazanie tego drobnoustroju we krwi chorych. za życia 
i w zmianach osierdziowych przy nekropsjach. Większość jego chorych : 
podawała w wywiadach przebycie gośćca stawowego, który spowodował 
wytworzenie się wady zastawkowej przeważnie na zastawce dwukończy- 
stej. Kwestję, czy i bez poprzedniego gośćca może się paciorkowiec zie- 
leniący usadowić na zastawkach, pozostawia Sch. otwartą. Co do leczenia 
hołduje nihilizmowi, gdyż niema środka, któryby mógł zniszczyć pacior- 
kowce w nalotach osierdziowych usadowione. ` 

Późniejsze publikacje wykazały, że. prócz paciorkowca zieleniącego 
również paciorkowiec hemolityczny dawał się z krwi chorych wyhodować, 
pozatem w licznych przypadkach był zupełny brak przebytego gośćca 
w wywiadach. W ten sposób obraz, pierwotnie przez Schottmiillera 
nakreślony, uległ pewnym modyfikacjom tak dalece, że np. Jungmann 
oświadcza, że stanowisko Schottmiillera o odrębności paciorkowca 
zieleniącego i o jego specyficzności w wywoływaniu sepsis lenía nie da 
się utrzymać, gdyż np. Reye wykazał przy endocarditis verrucosa również 
streptococcus viridans bez objawów posocznicy, a Kuczyński i Wolff 
wykazali zmienność paciorkowca, jak o tem zresztą przedtem była mowa. 
Zresztą wykazano inne ustroje, jako czynnik etjologiczny omawianej cho- 
roby np. micrococcus flavus (Kámmerer i Wegener). Posocznice po- 
wolną można pojąć jako allergiczny odczyn ustroju przeciw zakażeniu 
paciorkowcami, który przychodzi do skutku po przebyciu analogicznej 
infekcji pierwotnej tj. gośćca stawowego. Czynnikiem wywołującym mogą 
być też inne zakażenia np. rany wojenne. Posocznica powolna stanowi 
nawrót wychodzący z ogniska, które najczęściej daje się stwierdzić: nie- 
zupełnie zagojone rany, angina, ropienie zatoki Highmora, „ropienie 
zebowe*, lub nieznaczne zranienie, ewentualnie nawrót schorzenia za- 
stawkowego nabytego w następstwie pierwszego zakażenia (Steinert). 

Ujemny wynik badania bakterjologicznego tłumaczy się albo znisz- 
czeniem zarazków przez siły obronne ustroju, już po usadowieniu na za- 
stawkach, albo też tem, ze paciorkowce ukryte pod skrzepami i innemi 
wtórnemi nalotami mogą pozostać długi czas na miejscu i występując 
przy sposobności czynnie w długi czas po pierwszem zakażeniu wywołać 
obraz endocarditis lenta. Sawitz opisał przypadki zapalenia mózgu z ró- 
wnoczesnem zajęciem wsierdzia wywołanego przez paciorkowca zielenią- 
cego, którego czysta hodowla wyrosła z płynu mózgordzeniowego, tudzież 
z krwi i z moczu. PORA ' 

Hess spostrzegał 11 przypadków endocarditis lenta, w których ilość 
ciałek białych krwi wziętej z płatka ucha była większa od ilości tychże | 
ciałek w krwi wziętej z opuszki palca; czyli, że w krwi ucha było więcej 
śródbłonkowych komórek. Są to komórki wielkie, blade, o jądrze często- 
kroć półksiężycowatem. Znajduje się je przy przewlekłem zakażeniu pa- 
ciorkowcem zieleniącym, przy durze osutkowym, przy anaemia splenica 
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infantum, anaemia perniciosa. Przy powolnem zapaleniu wsierdzia mają 
znaczenie rozpoznawcze tylko wtedy, jeżeli pojawiają się w znaczniejszej 
ilości. H. badał preparaty rozcierane krwi z różnych narządów i skrawków, 
by ustalić pochodzenie tych komórek. Skrawki z ucha wykazywały naj- 
częstsze i najbardziej charakterystyczne zmiany w naczyniach, polegające 
na pączkowaniu komórek śródbłonkowych, sterczących niekiedy wprost 
do światła naczynia. Okoliczność ta stanowi dowód, że przy endocarditis 
lenta istnieją zmiany w naczyniach obwodowych. Na podstawie swych 
preparatów twierdzi H., że w niektórych miejscach, gdzie znachodzą się 
zmiany naczyniowe, gromadzi się znaczniejsza uość ciałek białych, szcze- 
gólnie w naczyniach końcowych; pewną rolę gra zapewne także nagro- 
madzenie komórek dookoła naczyń. Te spostrzeżenia tłumaczą leukocytozę, 
spotykaną przy endocarditis lenta. Gdyby się udało stwierdzenie niewąt- 
pliwe zmian naczyniowych przy endocarditis lenta, to stanowiłoby to bar- 
dzo ciekawy fakt biologiczny, polegający na odczynie całego układu śród- 
błonkowego, wyrażonym w mniej lub więcej zaznaczonem bujaniu komó- 
rek, połączonem z fagocytozą. 

O ogniskach zakaźnych, a zwłaszcza o „ropieniach zebowych* wspo- 
mina ogół autorów niemieckich badających klinikę powolnego zapalenia 
wsierdzia, bardzo mimochodem. Brak tu jeszcze tego dobitnie skrystalizo- 
wanego przeświadczenia o związku przyczynowym między pierwotnem 

ogniskiem, a zmianami na wsierdziu. Brak też zupełnie doświadczeń na 
` zwierzętach. Czy ma to swój powód w trudnościach materjalnych, z któ- 
remi pracownie niemieckie muszą walczyć, czy też w braku należytego 
przekonania o ważności sprawy zakażenia ogniskowego, trudno orzec, lecz 
brak ten pozostaje w rażącym rozdźwięku z badaniami eksperymentalnemi 
wykonanemi przed Wielką Wojną w dziedzinie bardzo pokrewnej: scho- 
rzeń stawowych. Jeszcze w r. 1899 udało się Wassermannowi w przy- 
padku pląsawicy, która nastąpiła bezpośrednio po ostrym gośccu stawo- 
wym, wyhodowanie z krwi, mózgu i zastawek sercowych paciorkowców 
bardzo delikatnych, źle rosnących na zwykłych pożywkach, a wywołujących 
po okresie wylęgania 4—10 dniowym u licznych królików wysięki w sta- 
wach. Fr. Meyer (1901) wyosobnił zapomocą doświadczenia na zwierzę- 
ciu podobne paciorkowce z migdałków chorych na gościec stawowy; wy- ' 
sokiemi dawkami „tych paciorkowców zdołał wywołać u królików zapale- 
,nia stawów z wysiękami surowiczemi i obrzękami okołostawowemi, nie 
różniące się zasadniczo od ,reumatycznego" zapalenia stawów. U 21 ze 100 
królików rozwinęło się brodawkowe zapalenie wsierdzia. Dungern 
i Schneider znaleźli przy nekropsji przypadku przewlekłego zapalenia 
stawów zniekształcającego w licznych stawach małe, gramododatnie dwo- 
inki, tworzące łańcuszki w pożywkach płynnych, nie zabijające zwierząt 
pracownianych, lecz wywołujące u królików przy wstrzyknięciach wprost do 
stawów zmiany podobne do zmian spostrzeżonych przy nekropsji. Z wypociny ` 
wydobytej nakłuciem wyhodował Menzer i Fr. Meyer paciorkowce. 
Schiirer (1912) stwierdza, że paciorkowce znajdowane przy chorobach 
gośćcowych są zwykle małe, delikatne, niechorobotwórcze dla zwierząt, 
i nie tworzą hemolizyn, wszystko własności właściwe paciorkowcowi zie- 
leniącemu, winowajcy endocarditis lenta, co nakłania Sch. do przypuszczeniu 
że tenże drobnoustój jest przyczyną septycznych zmian stawowych. Bada- 
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jąc liczne przypadki w ciągu kilku lat nie znalazł Sch. prócz przy ељо- 
carditis lenta i polyarthritis nigdy paciorkowca zieleniącego prócz jednego 
przypadku, posocznicy, spowodowanej ropiejaca јата Highmora, wyle- 
czonej po kilkomiesięcznem trwaniu. Terapeutycznie poleca radykalne usu- 
nięcie migdałków, po którem widział korzystne wyniki. ` ` 

VII. Z przedstawionych faktów widzimy, że wyniki Torena, Ro- 
senowa i Billingsa, o których wyżej była mowa nie są czemś tak zu- 
pełnie nieoczekiwanem, przeciwnie, można przypuszczać że badacze nie- 
mieccy byli na najlepszej drodze do uzyskania podobnych rezultatów, 
«w czem przeszkodziła pożoga wojenna. Badacze amerykańscy poszli tylko 
dalej, pierwotne badania Schottmüllera pogłębili, rozwinęli i rozbudo- 
wali w czasie kiedy badacze niemieccy byli ubezwładnieni w swych dą- 
żeniach przez siłę wyższą. Podnoszę to z naciskiem dlatego, gdyż bro= 


szura fizjologa M. Fischera, odźwierciedlająca poglądy dzisiaj już prze- 


w języku niemieckim jako jedyne ogółowi czytelników naukowych przy- 
stępne źródło do sprawy zakażenia ustnego, asumpt szeregowi poważnych 
autorów do enuncjacji, przeważnie w formie odczytów wygłaszanych 
w zrzeszeniach dentystycznych, które stanowią krytykę nietylko broszury 
Fischera lecz także krytykę całego kierunku amerykańskiego, krytykę, 
która odbiegła od koniecznej w sprawach takiej wagi objektywności. Na 
zebraniu zrzeszenia dentystycznego w Hamburgu 22/9, 1921 wygłosili jako 
zaproszeni goście Schottmüller i Plate referaty o „oral sepsis", po- 
sługując się jako źródłem broszurką Fischera. Zasługują one na wzmiankę, 
gdyż są typowe dla tego braku zrozumienia, na jaki teorja zakażenia 
ustnego napotyka u autorów niemieckich. Jakaż olbrzymia różnica przy- 
tem od odczytów urządzanych wspólnie przez lekarzy wogóle i dentystów 
po tamtej stronie oceanu, częstokroć w formie t. zw. symposion, t. |. sze- 
regu referatów, wygłaszanych na ten sam temat z rozmaitego punktu wi- 
dzenia. Zamiast poważnych rzeczowych wyników ścisłych badań, kryty- 
cznie przedstawionych przed krytycznem audytorjum widzimy tu tylko 
garść osobistych poglądów, pobieżnie rzuconych, podanych jako niezbite 
aksjomy gronu osób o niższym stopniu wykształcenia, zakończone w naj- 
lepszym razie jakimś szumnie brzmiącym frazesem. Schottmiiller pod- 


drobnoustroje nie miały możności dalszego pomnażania się we krwi, jest 
nieuzasadnione, lecz, że przeciwnie, pomnażają się one nietylko przez cią- 
gły okresowy dopływ z ogniska pierwotnego lecz także we krwi samej 
bezpośrednio. Również Buzello (Gryfja) poparł ten pogląd. W miejsce 
dawniejszego poglądu Schottmiillera, o istocie ogniska posoczniczego 
ustalił jednak Rosenow, że ubytkowe przestwory kostne wierzchołkowe 
komunikują wprost z ogólnem krażeniem za pośrednictwem włosowatych 
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naczyń krwionośnych i limfatycznych, przebiegających w ścianach ubytku 
i przenikających we wszystkich kierunkach tkankę granulacyjną. 

Poglądy Fischera są rzęczywiście tak przesadne, że polemika 
z niemi jest łatwa; trudniejszą jest walka z wynikami badań doświadczal: 
nych Hartzella, Rosenowa i Billingsa, z któremi zresztą pokry- 
wają się wyniki Kuczyńskiego, Schiirera i i. O tych jednak wyni- 
kach zupełnie nie czyni wadach ani Schottmiiller, stwierdziwszy, że 
nakłucia stawów i szczepienia dały zawsze wynik ujemny, ani Plate, 
który wykład swój zakończył w następujący sposób: „Bezwątpienia sta- 
nowią choroby zębów często wrota wejścia dla chorób ogólnych, przy 
których zwłaszcza zajęte bywają ustawy. Bakterjologja zawodzi 
tutaj (2), związek obu chorób daje się w ten sposób udowodnić, że cho- 
roba ogólna ustępuje po usunięciu choroby zębów. Przy zachowawczem 
postępowaniu dentystów. niemieckich przy tych chorobach nie może chory 
nigdy doznać szkody“. Można sobie łatwo wyobrazić, jak ujemnie wpływa 
na krytycyzm słuchaczy dentystycznych, nie znających prac Rosenowa 
i mających o ziarniniakach niejasne pojęcie jako о jakimś tworze „осћгоп- 
пут“, takie autorytatywne zapewnienie, zaryzykowane bez żadnego 
dowodu. | 

Podobnie Mónckeberg, omówiwszy na zebraniu dentystów w Ty- ` 
bindze broszurę Fischera z punktu widzenia patologa, wyraża się 
o niej równie ujemnie, rozciągając ten swój ujemny sąd temsamem na 
całą teorję zakażenia zębowego i pochwalając dotychczasowe metody 
dentystyki niemieckiej. 

Nie mogłem pominąć tych przyczynków do omawianej sprawy, gdyż 
dla czytelnika polskiego, pozbawionego na ogół możności korzystania 
bezpośredniego z literatury oryginalnej, stanowią artykuły, ukazujące się 
w popularnych fachowych tygodnikach niemieckich prawie jedyne źródło 
informacji, informacji w tym wypadku jednostronnej i błędnej, zbywającej 
krótkim artykulikiem wyniki wieloletniej pracy licznego grona badaczy. 

Inaczej przyjęli literacko czynni dentyści niemieccy odgłosy nowych 
prądów z za oceanu. Brak u nich tego przeświadczenia o nieomylności 
dotychczas stosowanych sposobów lecznictwa dentystycznego, jakie prze- 
bija w przemowach nie-dentystów. 

Moehring, Sommer, Lehmann, Scherbel, Torger 
biorą M. Fischera znacznie bardziej serjo. Zdają sobie sprawę z tego, 
że sprawa leczenia miazgi jest w dentystyce księgą ieszcze ciągle otwartą, 
w której jeszcze niejedna biała karta jest do zapisania. Autorzy. posiada- 
jący pełne wykształcenie lekarskie umieją zdać sobie sprawę z powagi 
argumentów w tak lapidarnej formie podanej w broszurce Fischera, 
która na razie stanowi jedyne źródło do tej sprawy. Oryginalne prace 
Rosenowa, Billingsa i i. są im na razie nieznane. Oceniwszy 
krytycznie przesadę Fischera i słabe punkty jego spostrzeżeń klinicz- 
nych, zachęcają wymienieni autorzy do badań w danym kierunku, któreby 
zarówno spostrzeganiem klinicznem jak i badaniem laboratoryjnem na 
sprawę wielkiej doniosłości nowe światło rzuciły. Zwłaszcza Torger na 
podstawie swego długoletniego doświadczenia przyznaje Fischerowi 
w wielu punktach rację, stwierdzając z wielką otwartością, że warunki 
praktyki prywatnej, a zwłaszcza kasowej zmuszają częstokroć praktyka 
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do pewnych koncesji, pozostających w sprzeczności z jego wewnetrznem 
przekonaniem. 

Przeciwnie Rebel i Becker zajmują wobec Fischera stanowisko 
dość niechętne, głównie opierając się па wywodach Feina i Schott- 
muellera (ocenionych już przezemnie przedtem) a Loos (Frankfurt n. 
Menem) w: artykule pod tytułem: „Orał sepsis und Deutche Zahnheil- 
kunde* posądza wprost amerykański kierunek radykalny o jakieś głębiej 
leżące praktyczne względy. M, | 

Wiedeńska szkoła stomatologiczna z Weiserem па czele przyjęła 
doktrynę amerykańską z poważnym zamiarem badania tej sprawy zarówno 
w gronie własnem jak i zachęcenia do badań w tym kierunku innych 
zainteresowanych specjalności. Wynikły stąd zarówno artykuły dentystów 
w pismach ogólno-lekarskich (Kronfeld) jak i badania kliniczne na od- 
działach szpitalnych. 


УШ. Antonius i Czepa rozpoczęli na oddziele Falty systematyczne 
badania celem stwierdzenia związków przyczynowych między schorzeniami 
zębów a chorobami narządów wewnętrznych. Pobudką do tych badań, 
była poza znajomością nowszych prądów amerykańskich obserwacja kli- 
niczna Falty, ogłoszona przez Hoeglera, dotycząca inteligentnego męż- 
 ezyzny, 54-letniego, który w czasie trzymiesięcznego spostrzegania. na 
oddziele okazywał objawy sepsis cryptogenetica, objawiającej się podnie- 
sieniem ciepłoty do 40 stopni, połączonem z dreszczami, ogólnem ciężkiem 
schorzeniem, rumieniem guzowatym, obrzękiem stawów i leukocytozą. 
Migdałki nie wykazywały zmian przy kilkakrotnem badaniu, zapalenia 
wsierdzia nie było, również brakło danych do przypuszczenia ropnia pod- 
przeponowego i przynerkowego. Sledziona była przez cały czas powięk- 
'szona. Zimnicę można było wykluczyć z całą pewnością. Leczenie nie- 
świadome etjologji obracało się też początkowo w szablonowych ramach ` 
farmakologii klinicznej: nowatofan, urotropina, maść Credégo, weronal 
chinina, extr. condurango fluid, elektrargol, arszenik, jod, pyramidon i in. 
środki podawane choremu wszystkiemi możliwemi drogami: na wewnątrz, 
podskórnie i śródżylnie nie odnosiły żadnego skutku, a stan chorego stale 
się pogarszał. Skargi chorego cierpiącego zresztą na ropotok zębodołowy ` 
i podającego w wywiadach obrzęk twarzy przed kilku miesiącami z na- 
gromadzeniem się ropy, skierowały podejrzenie lekarzy na zęby, o których 
dotychczas jak to trafnie określił wzmiankowany wyżej Ben da zapomniano. 
Badanie stomatologiczne, uzupełnione badaniem roentgenowskiem wyka- 
zało ogniska ropne nad trzonowcami górnemi pierwszemi, zęby te wyjęto 
i bezpośrednio potem gorączka spadła zupełnie, a chory wkrótce wyle- 
czony opuścił szpitał, w którym przebył przeszło kwartał, doprowadzając 
do rozpaczy aptekę szpitalną ilością zużywanych środków, a lekarzy nie- 
możnością ustalenia powodu tej posocznicy „kryptogenetycznej* pocho- 
dzącej z dwóch zepsutych zębów. 


Теп uderzający przykład „post hoc ergo propter ћос“ skłonił Faltę 
do zainicjonowania systematycznych badań chorych znajdujących się na 
oddziele z powodu różnych chorób wewnętrznych, jak również chorych 
przychodnich, na obecność zakaźnych ognisk okołozębowych i migdałko- 
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wych jako przypuszczalnych źródeł chorobowych. Antonius i Czepa 
zbadali: : 


25 przypadków zapalenia nerek i znależli u 92%, zmiany wierz- 
chołkowe zębów, przyczem w 680/0 z nich nie można było pozatem znaleźć 
żadnego innego czynnika przyczynowego. Wyjęcia zębów dokonano w 14 
: przypadkach, w trzech także usunięto migdałki. W przypadkach leczonych 
radykalnie można było spostrzec wyleczenie wzgl. polepszenie, którego 
` stopień pozostawał w jaskrawym kontraście do wyników uzyskanych zwy- 
kłem leczeniem zachowawczo-dietetycznem, tak, że nawet przy bardzo 
krytycznej ocenie materjału nie możnaby w pewnych przypadkach wyklu- 
czyć związku między zmianami w ustach i w nerkach. 

horób gośccowych izapaleń wsierdzia badali 40 przypadków, 
przyczem u 29 znaleziono mniej lub więcej rozległe zmiany okołowierz- ` 
chołkowe, 14 miało także zmiany na migdałkach. Radykalne leczenie zę- 
bów przeprowadzono w 11 przypadkach. W 7 przypadkach mieli A. i Cz. 
wrażenie, że choroba pozostawała w związku ze zmianami w zębach i że 
usunięcie zębów wywarło korzystny wpływ na przebieg choroby. Nerwo- 
bolów spostrzegali 9 przypadków, z tego 6 miało zmiany okołozębowe, 
2 także zmienione migdałki. U trzech przeprowadzono leczenie radykalne 
czem uzyskano wyraźną poprawę. И x 


Gorączki septycznej bez innych schorzeń spostrzegali 2 przy- 
padki: jeden — to opisany powyżej, a u drugiego przez długi czas roz- 
poznawano gruźlicę i odpowiednio leczono bez skutku, aż dopiero odpo- 
wiednie rozpoznanie i leczenie radykalne wyjaśniły pomyłkę rozpoznawczą: 
Gruźlicy gruczołowej na szyi spostrzegali 5 przypadków, z tego 3 
miało zmiany w ustach, a 4 na migdałkach. Leczenie radykalne w 1 przy- 
padku połączone było z naświetlaniami radem. Kamicy żółciowej wzgl. 
żółtaczki spostrzegali 8 przypadków, z tych w 6 stwierdzili ogniska ubyt- 
kowe dookoła wierzchołków, a w 2 zapalenie migdałków. W jednym, 
przypadku wyjęto zęby i woreczek żółciowy. Prócz tego bedali 48 przy- 
padków różnych chorób wewnętrznych, przyczem u 29 znaleźli ogniska 
. okołozębowe, u 15 zapalenie migdałków przewlekłe, w 7 z tych wszystkich 
przypadków przeprowadzili leczenie radykalne zębów. Pozatem zbadali 
88 chorych ambulatoryjnych, znajdując u 50 zmiany dookoła zębów a u 38 
zmiany w migdałkach, lecz tylko u niewielu mogli zastosować radykalne 
leczenie ekstrakcyjne z powodu oporu, na który u chorych napotykali. 
Badania zębów wykonywali według wskazówek Pordesa na filmach 
Srédustnych, badań bakterjologicznych ani histologicznych nie wykony- 
wali. Co do wskazań leczniczych zachowują wielką rezerwę, a co do 
związku przyczynowego między chorobami zębów i migdałków a choro- 
bami ogólnemi wyrażają się bardzo oględnie, twierdząc, że „ogniska ubyt- 
kowe w szczękach nie mogą być dla dotyczących chorych obojętne, 
i uwaga lekarzy powinna zostać w tym kierunku skierowana celem prze- 
prowadzenia dokładnego wszechstronnego badania stomatologicznego 
w przypadkach chorób niejasnego pochodzenia. Stanowisko dentysty jest 
zachowawcze: pragnie on utrzymania jak największej ilości zębów, lecz to 
konserwatywne stanowisko, słuszne naogół, musi ustąpić miejsca w licz- 
nych przypadkach, gdzie wzgląd na ogólne zdrowie chorego wymaga sta- 
nowczo terapji radykalniejszej. Poglądy dzisiejsze wymagają w wielu pun- 
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ktach rewizji; internista winien o ile nie zachodzą szczególne przeciw- 
wskazania, dążyć do wyeliminowania zakażenia E рево, by uchronić 
ustrój chorego przed zakażeniem ogólnem*. 


Przytoczyłem pracę Antoniusa i Czepy nieco obszerniej, by 
wskazać, że hasła amerykańskie zaczęły zwolna kiełkować na gruncie 
europejskim. Niestety praca ta nie wywołała głębszego wrażenia i A. i Cz. 
następców w dalszych badaniach nie znaleźli, ani też nie znaleźli odgłosu 
wśród ogółu internistów. W literaturze polskiej, poza 8-owierszową wzmianką 
w sprawozdawczym dziale P. G. L., też przeszła zupełnie niezauważoną; 
zupełnie zresztą niesłusznie. Poza pewnemi usterkami ma ona wielkie zna- 
czenie jako jeden etap naprzód w zwycięzkim pochodzie teorji zakażenia 
ustnego. Do usterek omawianej pracy należy zupełny brak bądań ba- 
kterjologicznych i ograniczenie się wyłącznie do badań roentgenografi- 
cznych. Wiemy jednak, że badanie bakterjologiczne wykrywa obecność 
pociorkowca.zieleniącego u szczytów korzenia nawet przy zmianach tak 
nieznacznych, że badanie roentgenowskie nie daje możności wykrycią ich. 
. Ograniczenie się więc wyłącznie do badań promieniami , Roentgena nie 
wystarcza, może ono niekiedy zawieść nie wykazując ognisk które są zbyt 
małe, by stały się dostrzegalne na zdjęciu, lecz dość znaczne, by "us sie- 
а вз ет zgubnych paciorkowców. 


Zachęcony uprzejmością dyrektora Kliniki lekarskiej U. J. K. we 
Lwowie, prof: Renckiego, rozpocząłem w klinice badania chorych na ` 
endocarditis lenta i inne pokrewne stany, kładąc przytem główny nacisk 
na badanie bakterjologiczne wyjętych zębów tudzież działanie lecznicze 
sporządzonych z hodowli z nich uzyskanych szczepionek. Materjał mój 
jest jeszcze zbyt szczupły, by nadawał: się do publikacji i dozwalał na 
wyciągnięcie ogólniejszych wniosków, mogę na razie tylko tyle zaznaczyć, 
że entuzjazm, który może przebija z moich dotychczasowych wywodów, 
mimo usiłowania zachowania bezwględnej objektywności, pochodzi głów- 
nie z wyników mych badań, które zupełnie schodzą się z danemi, opu- 
blikowanemi przez Rosenowa ii. Postaram się o przedstawienie ich 
w późniejszej pracy. 

Zainteresowanie i entuzjazm wywołała teorja zakażenia ogniskowego. | 
również w krajach, które z powodu swoistych stosunków powojennych 
bez trudności otrzymują literaturę naukową z Ameryki. Że w Angli, oj- 
czyźnie Huntera, teorja zakażenia ustnego się przyjęła i weszła w krew 
i kość myślenia lekarskiego, zyskując sobie najgłębsze umysły, nie po- 
winno dziwić. Od Oslera pochodzą powiedzenia: „Gdyby mnie spy- 
tano, co wyrządziło ludzkości więcej szkody fizycznej, alkokol czy złe zęby, 
odpowiedzialbym bez wahania: „złe zęby”, i: „.... w medycynie zapo- 
biegawczej jedną z najważniejszych rzeczy jest higjena ustna i utrzymanie 
żywotności zębów“. 

We Francji przedewszystkiem stomatolog lyoński Tellier, który od 
szeregu lat podnosił ważność zakażenia ustnego, przypisując pierwsze od- 
nośne spostrzeżenia nowszej doby Chassaignacowi (1859), niestrudze- 
nie kruszy kopje w celu spopularyzowania haseł amerykańskich, ргора- 
gując równocześnie myśl rozwinięcia studjów dentystycznych w duchu 
stomatologicznym. Chalcas-Hulin, Housset, Mendel pracami do- 
świadczalnemi, idącemi w ślad doświadczeń Rosenowa i Hartzella 
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również przyczyniają się do 'przysporzenia gruntu teorji zakażenia ustnego. 
W Belgii popularyzują ją Allaeys i Christophe, który ze sceptyka, 
pod wpływem osobistego zetknięcia się z Rosenowem podczas kilku- 
miesięcznego pobytu w klinice Mayów, stał się sympatykiem. Wreszcie 
koła stomatologiczne włoskie też przyjęły nową doktrynę z wielkim entu- 
zjazmem. 


IX. Nim przejdę do omówienia w krótkości, by ram niniejszej pracy 
zbytnio nie rozszerzać, do omówienia środków zapobiegawczych: i zarad- 
czych, chciałbym jeszcze zadość uczynić zasadzie: „audiatur et altera pars“ 
1 przytoczyć zarzuty, które przeciwko teorji zakażenia ustnego podno- 
szono. 

Przeciwko teoriom Rosenowa dotyczącym własności paciorkowców 
i wogóle przeciwko podstawom bakterjologicznym podnoszono, że w ziar- 
niniakach okołowierzchołkowych, również jak i w migdałkach, a zwłaszcza 
w twardych wrzodach żołądkowych brak drobnoustrojów chorobotwór- 
czych. Na to da się odpowiedzieć, że wykazanie bakterji zależy od sub- 
telnej techniki bakterjologicznej, kiedy chodzi o wykrycie zarazka tak wra- 
 żliwego na wszelkie szkodliwości, jak streptococcus viridans. Błędy techniki 
powodują częstokroć ujemny wynik badania tam, gdzie badanie umieję- 
tniejsze drobnoustroje wykrywa. Ze ziarniniaki bakterje zawierają, nie 
ulega wątpliwości (Loeffler [Bytom]), jak również że przepuszczają je 
one do ogólnego krążenia. Zwolennicy poglądu o ochronnej misji ziarni- 
niaka, zapominają że to „sito mulowe“ (Schlammfang - Partsch) może 
jak każde sito z czasem uledz uszkodzeniu, przezco bakterje zamiast po- 
zostać na miejscu znajdą możność. rozlania się po całym ustroju. Ten spo- 
sób myślenia, to uważanie ujemnych wyników badania bakterjologicznego 
niezawsze bez zarzutu wykonanego za bezwzględny dowód jałowości ziar- 
niniaków i to pojmowanie go jako niewzruszalnego tworu ochronnego 
spełniającego rzekomo z pełnem powodzeniem swoje trudne zadanie pro- 
wadzi w rezultacie до pożałowania godnego błędu, uważającego zęby 
z ziarniniakami jako pozbawione wszelkiego niebezpieczeństwa i zasługu- 
jące nietylko na zachowanie lecz nawet jako nadające się na filary most- 
kowe. Хе takie pojmowanie podpada род Hunterowskie pojęcie den- 
tystyki septycznej, a taki tok myślowy odpowiada Bleulerowskiej ka- 
tegorji myślenia „autystycznego* szukającego nie prawdy, lecz spełnienia 
swych życzeń, na wzór schizofrena zamkniętego w kole swych nieziszczal- 
nych życzeń, jest jasne dla każdego, kto choć trochę zajął się bakterjolo- 
gją schorzeń zębowych. (Bleuler. Das autistisch-undisziplinierte Denken 
in der Medizin und seine Ueberwindung. Springer. 1922). | 

Drugi dość poważny zarzut stanowią stosunkowo znaczne dawki 
wstrzykiwane zwierzętom, nie odpowiadające rzeczywistym stosunkom, 
wśród których ilość bakterji do krwioobiegu się dostaiaca jest nader 
nieznaczna i zwolna z ogniska zakaźnego się przesącza. Zarzutowi temu 
starał się Rosenow sprostać w ten sposób, że używał do wstrzyknięć 
dawek bardzo rozcieńczonych w płynie fizjologicznym, czem starał się 
o ile możnożci jak najbardziej naśladować stosunki prawidłowe. ` 

Dalszy zarzut dotyczy trudności przedstawienia sobie tego powolnego 
przesączania bakterji z ogniska np. z ziarniniaka do krwioobiegu. To jest 
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jednak tylko uprzedzenie, gdyż takie przesączanie zupełnie dobrze har- 
monizuje z naszemi pojęciami biologicznemi. Де ziarniniak jest odczynem 
na zakażenie paciorkowcami, tego dowodzi obecność obfitej ilości komó- 
rek plazmowych w nim; podobne podściółki z komórek plazmowych wi- 
dywał Kuczyński na wsierdziu myszy, u których wywołał doświadczal- 
nie zmiany zapalne wsierdzia przez zakażenie paciorkowcami. 


Przeciw zarzutowi, że ustrój wytwarza ciała obronne, które powinny 
zabić paciorkowce należy podnieść, że paciorkowce są złym antygenem. 


Dalszy zarzut dotyczy zdolności bakterjobójczej krwi, która 
zdoła wtargniete paciorkowce zabić, podobnie jak to obserwował Weil (T) 
w krążącej krwi królików. Lecz wystarczy zwiększenie jadowitości bak- 
terji, lub zmniejszenie odporności chorego, by utrzymały się one przy 
życiu i utworzyły kapilarne zatory dające powód np. do zapalenia wy- 
rostka robaczkowego, woreczka żółciowego lub wrzodu żołądka. · 

Nie wytrzymuje krytyki zarzut, że cyfry, przytoczone przez Rose- 
nowa są zbyt małe. To jest względna rzecz. Zdaje się jednak, że do- 
świadczenia wykonane na setkach zwierząt, zestawione w poprzednio 
podanej tablicy są dość wymowne i przekonywujące. 

Również łatwo odeprzeć zarzut, że usunięcie ogniska pierwot- 
nego nie może spowodować wyleczenia ogniska wtórnego. 
Lecz ciągły dopływ małych ilości drobnonstrojów do obiegu krwi prze- 
szkadza ustrojowi w wytworzeniu należytego odczynu obronnego, który 
może się dopiero w pełni rozwinąć po usunięciu ogniska pierwotnego. 

Naturalnie, że nie można teorją zakażenia ogniskowegó odnowić całej 
patologji, kliniczne zaś zastosowanie w przypadkach nieodpowiednich, 
przesadne masowe usuwania zębów bez poprawy stanu chorego, brak 
widoków polepszenia przy przypadkach ze złą prognozą, wszystko to 
zmusza do pewnej rezerwy i krytycznej oceny faktów i wyników. ; 

Wprawdzie badacze Instytutu Rockefellera Bulli Swift nie zdołali 
uzyskać dodatniego posiewu krwi w tak znacznym odsetku przy- 
padków oztrego gośćca (75—87°), tudzież z wysięków stawowych jak 
Rosenow; to jednak te niepowodzenia odnosi Rosenow do braku wy- 
doskonalonej techniki, przez niego specjalnie wypracowanej, jak również 
do zaniechania odpowiedniego momentu do nakłucia stawów celem po- 
siewu, a mianowicie w pierwszych kilku godzinach po ukazaniu się wy- 
sięków stawowych. ` : 

Klinicyści zarzucają zwolennikom teorji zakażenia ogniskowego, że 
odsetek przypadków wyleczonych lub znacznie po- 
prawionych przez usunięcie zębów ząkażonych nie 
przewyższa 10%, tudzież, ze przypadki przewlekłe nie 
wykazują poprawy. Co do pierwszego, to jest to nie zarzut, lecz 
przeciwnie należy uważać za plus, gdyż jeżeli tylko w 109, uda się wy- 
leczyć chorobę, której w inny sposób nie można usunąć, to to już oznacza 
wielki postęp i przyczyni się do zmniejszenia cierpień ludzkości. Ze stare 
sprawy przewlekłe nie goją się, to jest to zupełnie zrozumiałe. Skoro 
paciorkowce usadowiły się w głębi tkanek i wywołały zmiany, które są 
już nie do naprawienia, to jest rzeczą zupełnie zrozumiałą, że usunięcie 
ogniska pierwotnego nie zdoła już wywrzeć wpływu leczniczego na ogni- 
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Często podnoszą zarznt, że obecność tegosamego drobnoustroju 
w ogniskach okołowierzchołkowych zębów i w organach chorych np. 
paciorkowca zieleniącego na wsierdziu nie dowodzi, że zakażenie zę- 
bowe jest powodem choroby wsierdzia, gdyż może być i przeciwnie, że 
paciorkowce dostały się nie z zębów do wsierdzia, lecz z wsierdzia do: 
zębów. Na taką argumentację można odpowiedzieć zapytaniem, czy przy 
obecności gonokoków w cewce moczowej i w stawie, lub na wsierdziu, 
gonokoki dostały się z cewki moczowej do stawu, wzgl. wsierdzia czy 
też przeciwnie. Sam zdrowy rozsądek skłania do koncepcji, że drobno- 
ustroje z otwartych jam ciała, komunikujących ze: światem zewnętrznym, 
dostają się, przeszediszy przez chorą tkanke, do narządów wewnętrznych, 
a nie przeciwnie. 


Najpopularniejszym jest zarzut, że we wszystkich jamach ustnych znaj- 
duje się identyczna flora, a jednak nie „wszyscy zapadają na ciężkie zagra- 
żające życiu choroby wewnętrzne, wymieniane przez teorję zakażenia ognis- 
kowego. Odpowiedzią na to jest osobniczo różny stopień odporności, 
który też powoduje, że np. przy wykazanej statystyką nekroptyczną czę- 
stości zmian gruźliczych w szczytach płucnych, nie wszyscy zakażeniu 
gruzliezemu ulegają. Prócz indywidualnych różnic odporności wchodzą tu 
w rachubę także biologiczne właściwości paciorkowków, w szczególności 
zjawisko t. zw. bakterjofagów, które odkryte przez d'Hérella przy czer- 
wonce, zastosowane zostało do paciorkowców przez Piórkowskiego jun. 

Bakterjolog francuski d'Hérelle (1917) opisał zjawisko spostrzeżone 
przez siebie przy czerwonce tudzież przy doświadczeniach z innemi zaraz- 
kami: prątkiem durowym, paradurowym, dżumowym, prątkiem zarazy 
ptasiej, prątkiem psocznicy krwiotocznej bawołów i in. a polegające па 
tem, że jeżeli dodać małej ilości wolnego od prątków przesączu kału 
ozdrowieńca po czerwonce do mętnej zawiesiny prątków czerwonkowych 
w buljonie, to buljon się wyjaśnia a większość prątków ginie. Jeżeli ten 
płyn przesączyć i małą ilość dodać do nowej zawiesiny prątków, to zja- 
wisko powtarza sie i w ten sposób mozna to postępowanie niszczące 
prątki powtarzać w setkach generacji; przy pierwszych pasażach działa- 
nie posączu potęguje się, aż do uzyskania wartości najwyższej. 

D'Hérelle objaśnia to zjawisko tem, że kał ozorowieńców zawiera 
zarazek pozawidzialny, niszczący drobnoustroje; nazwał go „bakterjofa- 
giem“. Inni badacze, przyznając w zupełności istnienie zjawiska, przez 
/dtHórelle'a opisanego, tłumaczą je jednak inaczej: Salimbeni przy- 
puszcza, że bakterjofag nie jest zarązkiem pozawidzialnym, lecz zarodni- 
kiem, Kabeshima przypisuje opisane działanie nie pewnemu zarazkowi 
żywemu, lecz zaczynom, zawartym w drobnoustrojach, które przez wspól- 
zaczyny, zawarte w odchodach doznają uczynnienia i rozpuszczają drobno- 
ustroje; przyczem uwalnia się współzaczyn i może działać na zaczyny по- 
wych ciał bakteryjnych. Bordet i Ciuca tłumaczą zjawisko bakterjofagi 
powstaniem odmian prątków czerwonkowych pod wpływem działania 
ustroju, głównie ciałek białych; te odmiany prątków zawierają substancje 
wspomagające samorozpuszczanie i mogą tę własność dalej przekazywać. 
Bail wreszcie objaśnia zjawisko w ten sposób, że pod wpływem 
sił obronnych ustroju rozpadają się drobnoustroje na cząstki, przechodzące 
przez sączek. Te cząstki dodane do prawidłowych drobnoustrojów odbie- 
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raja im część substacji w skład ich ciał wchodzących i temsamem rozə 
kładają je znowu na cząstki. 

Jeżeli zaszczepić na płytce agarowej mieszaninę przesączu ze stolców 
ozdrowieńczych z zawiesiną bakteryjną to wyrasta prawidłowa pilśn bak- 
teryjna, poprzerywana plamami wolnemi od drobnoustrojów. Te „plamy 
jałowe“ taches vierges uważa а’ Hćrelle za kolonje pozawidzialnego za- 
razka, powodującego swoistą rozpuszczalność przenośną (узе transmissible. 

Powtarzając na człowieku doświadczenie wykonane w probówce 
można spowodować odporność przeciw danej chorobie niejako przez szcze- 
pienie przeciwko niej powtarzając w ten sposób naturalne stosunki od- 
porności. Doświadczenie na zwierzęciu potwierdza słuszność tego rozu- 
mowania: zwierzę, które otrzymało małą ilość hodowli bakterjożerczej 
czynnej wobec danego drobnoustroju nabywa przez to odporności prze- 
ciw chorobie przez ten drobnoustrój wywółanej. 


Królik jest bardzo wrażliwy na zakażenie czerwonkowe; jedno zaś 
wstrzyknięcie ćwierci centymetra sześciennego hodowli bakterjofaga prze- 
ciwczerwonkowego czyni go odpornym na działanie jadu czerwonkowego, 
U człowieka udało się а Hćrelle'owi w siedmiu przypadkach ciężkiej 
czerwonki przez podanie 1 cm. sz. hodowli bakterjożerczej w przeciągu 
24 do 36 godzin doprowadzić do zniknięcia krwi i prątków ze stolców 
i chorego zmienić w uzdrowieńca bez żadnego innego leczenia. „Czer- 
wonka sroży się, powiada d' Hérelle, w postaci nagminnej na wscho- 
dzie Europy, zwłaszcza w Polsce; moje doświadczenia wskazują, że mo- 
żnaby powstrzymać zgubne skutki tej zarazy środkami stosunkowo pro- 
stemi: wstrzyknięcie kilku hodowli bakterjożerczych nie wywołuje żadnego 
odczynu ani miejscowego ani ogólnego u człowieka i u zwierząt, przytem 
GERNE można uzyskać jednem. wstrzyknięciem bardzo nieznacznej 
ilości 

Piórkowski jun. (Berlin) chcąc zbadać możność wykrycia zja- 
wiska d Hćrelle a u paciorkowców, mieszał 2 ст. sz. jałowo wziętej 
krwi chorego z 10 cm. sz. buljonu cukrowo-białkowego w kolbce, zawie- 
rającej paciorki celem odwłóknienia krwi, pozostawiał na 3 do 4 dni 
w cieplarce, by spowodować rozwój paciorkowców i ich jądów i sączył 
przez sączek Chamberlanda lub Berkefelda. 10 kropli przesączu wystar- 
czało do wyjaśnienia mocno zmętniałego buljonu z paciorkowcami po 24 
do 48 godzinach. Kilka kropli tej wyjaśnionej hodowli zdołało wyjaśnić 
znowu inne świeże hodowle, przyczem te pasaże dawały się dowolnie 
często powtarząć. Zapewne da się przy uwzględnieniu własności biolo- 
gicznych drobnoustrojów zastosować bakterjożerczość do wszystkich dro- 
bnoustrojów. W doświadczeniu na zwierżęciu stwierdził P., że przez wstrzy- 
knięcie 1 cm. sz. płynu wyjaśniającego hodowle buljonowe, znikały pa- 
ciorkowce ze krwi myszy: po upływie trzech tygodni. 

Te badania bakterjologiczne d'Hérelle'a i Piórkowskiego mają 
wielkie znaczenie dla zrozumienia osobniczych różnie w oddziaływaniu na 
zakażenie paciorkowcowe i otwierają ponętne perspektywy lecznicze. Są 
to sprawy wymagające jeszcze dalszych wyczerpujących badań, lecz już 
teraz można na ich podstawie zrozumieć, że działanie drobnoustrojów 
chorobotwórczych na ustrój ludzki nie jest zjawiskiem bezwzględnem, 
niezmiennem, lecz przeciwnie ulegającym różnym modyfikacjom, a zaka- 
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żenie stanowi wypadkową wynikającą z dwóch składowych: jadowitości 
drobnoustrojów i odporności ustroju goszczącego. 


Zrozumiemy też, że drobnoustroje w ciele się znajdujące mogą nie- 
tylko znajdować się w ogniskach ściśle umiejscowionych, lecz, że mogą też 
dostawać się do obiegu krwi i powodować bakterjemje, nie wywołując 
przytem żadnych objawów chorobowych, dopóki osłabienie odporności 
organizmu z powodu rozmaitych szkodliwości nie utoruje im drogi do 
zgubnego działania. Ze bakteriemja jest znacznię częstsza, niż się naogół 
przypuszcza, dowodzą badania Rassfelda, który badając 400 zwłok 
bez wyboru znalazł w 199 przypadkach, a więc w 50% drobnoustroje 
w krwi serca, z tego 93 razy paciorkowce, 88 razy same, 5 razy zaś 
łącznie z innemi drobnoustrojami. Tylko w 50% przypadków była krew 


serca jałowa. 
+ 


X. Co czynić, by uniknąć zakażenia ustnego? 

Pytanie to łatwiej zadać, niż dać na nie wyczerpującą odpowiedź. 

Postaram się w krótkości nakreślić linje wytyczne, po których pro- 
filaktyka i leczenie zakażenia ustnego iść powinny. Wyczerpujące omó- 
wienie tego przedmiotu przekroczyłoby znacznie zakres niniejszej pracy, 
będąc przytem dalekiem od dokładności. 

faktów przedstawionych powyżej wynika niewątpliwie, że zwal- 

czaniu zakażenia ustnego nie mogą sprostać dentyści sami; jest tu nie- 
zbędne ścisłe współdziałanie innych specjalności. Terenem na którym 
dentysta będzie miał możność współdziałania z innymi kolegami jest prze- 
dewszystkiem dział medycyny wewnętrznej; lecz i inne specjalności, w myśl 
szkicu związków z innemi działami, który przedtem nakreśliłem, muszą 
wziąć czynny udział w zwalczaniu, zła, przysparzającego ludzkości 
więcej szkód niż gruźlica i alkoholizm. Świadomość o znaczeniu zakażenia 
ustnego w patologji musi przeniknąć w sfery lekarskie i stać się jednym 
z czynników decydujących w rozpoznawaniu i leczeniu. Rozsądne współ- 
działanie dentysty, posiadającego należyte wykształcenie ogólno-lekarskie 
jest pierwszym postulatem w walce przeciw zakażeniu ustnemu. Szablo- 
'nowe rozpoznawanie bez należytego substratu, bez wyczerpania wszyst- 
kich możliwości rozpoznawczych klinicznych i pracownianych, niemożność 
dojścia do porozumienia między ordynującym lekarzem a dentystą z po- 
wodu luk w wykształceniu tegoż, przesadny radykalizm, wysnuty z nie- 
dokładnych rozpoznań, wszystko to przeszkadzało postępowi nauki o za- 
każeniu ustnem i dyskredytowało j ją w oczach zarówno publiczności jak i le- 
karzy. Przyszłość musi te stosunki zmienić na lepsze. 
Lekarze należycie uświadomieni o ważności swej misji, mogą i po- 
winni dzialać wychowawczo na publiczność. Świadomość o szkodzie 
społecznej, jaką zakażenie ustne szerzy, musi rozpowszechnić się wśród 
szerokich warstw leczącej się publiczności i kierować jej postępowaniem 
w szukaniu porady lekarskiej. Walkę ze złem należy rozpoczynać: jaknaj- 
wcześniej; już w najmłodszym wieku muszą dzieci być podawane kontroli 
dentystycznej i odpowiedniemu leczeniu. „Prevention better than. сиге“ 
(zapobieganie lepsze niż leczenie) stało się hasłem orędowników nauki 
o zakażeniu ustnem w Stanach Zjednoczonych i hasło to, zamienione 
w czyn realny, dało rezultaty, które podziwiać i naśladować powinniśmy. 
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Higiena jamy ustnej u dzieci szkolnych przybrała w Ameryce Północnej 
rozmiary, na które zę zdumieniem i zazdrością spoglądać musimy. Dzięki 
ofiarom pieniężnym filantropów, posiadających odpowiednie środki do 
tego, by zrealizować postulaty idealistów lekarskich, powstały Szkolne 
Kliniki Dentystyczne, których wielkość i zakres działania przewyższa 
wszystko, co dotychczas na tem polu zdziałano. Prócz inicjatywy pry- 
watnej także Państwo ze swej strony musi sprawę omawianą trakto- 
wać poważnie i posiadać w swem rozporządzeniu odpowiednie środki, 
by wymogom higjeny zadość uczynić. Najlepszym dowodem ważności 
ząkażenia ustnego, jego szkodliwego wpływu na rozwój cielesny i umy- 
słowy dzieci szkolnych tudzież zdumiewający wpływ, jaki . racjonalna hi- 
gjena ustna, konsekwentnie przeprowadzona, może wywrzeć, są wyniki 
Szkolnych Przychodni Dentystycznych np. Forsytha w Bostonie, Eastmana 
w Rochester, N. Y., Fonesa w Bridgeport. Dwaj pierwsi, to miljarderzy, 
którzy drobną część dolarów zarobionych na kodakach itp. poświęcili na 
przyjście z pomocą biednej dziatwie szkolnej, trzeci — to dentysta, który 
od szeregu lat z niesłabnącym zapałem głosi ewangelję higjeny ustnej 
z takim skutkiem, że statystyka przezeń ogłoszona przed Akademią Sto- 
matologiczną w Filadelfji w lutym 1923 wprowadza w zdumienie swemi 
nadzwyczajnemi wynikami co do zdrowia fizycznego i umysłowego dziatwy 
szkolnej, uzyskanemi konsekwentnem przeprowadzeniem sanacji uzębienia 
i unormowania djety ze szczególnem uwzględnieniem prawidłowej zawar- 
tości witamin. Pod wpływem działalności Fonesa władze szkolne uznały 
sanację jamy ustnej za niezbędny warunek przy przejściu ucznia z klasy 
do klasy, podobnie jak stopień z ważnego, przedmiotu; a zrozumienie zna- 
czenia zawartości witamin dla zdrowia, a szczególnie dla zdrowych zębów, 
tak się rozpowszechniło: wśród tamtejszej ludności, że statystyka piekarń 
wykazuje znaczne zmniejszenie produkcji chleba z białej mąki z równo- 
czesnem zwiększeniem zapotrzebowania chleba razowego. Fones idzie 
w swych postulatach jeszcze dalej: zwraca uwagę na stan matki ciężarnej 
i stara się przez odpowiednie: uregulowanie jej dyjety i uporządkowanie 
jamy ustnej wpłynąć pomyślnie na rozwój dziecka na świat przyjść ma- 
jącego. 

Szkolna higiena ustna redukuje bardzo znacznie odsetek chorób 
u dzieci szkolnych, zwłaszcza spraw, mających bliższy związek z uzębie- 
"niem jak sprawy zapalne gruczołów, na co już dawno z naciskiem zwra- 
cano uwagę. (Mex). 


Lecz przeprowadzenie idealnej higieny zapobiegawczej jest ideałem, 
dalekim od stanu, który rzęczywiście w praktyce znajdujemy. Faktycznie 
próchnica jest najczęstszą chorobą ludzką, ropotok zębodołowy też nie 

pozostaje za nią w tyle, miljony ludzi ma jamę ustną w stanie septy- 
| cznym, i z konieczności dalsze konsekwencje tego stanu są nadzwyczaj- 
nie rozpowszechnione. Choroby „reumatyczne“, powolna posocznica, i inni 
satelici zakażenia ustnego stanowią poważny odsetek statystyki chorobo- 
wej; w leczeniu tych chorób konieczne jest jak najściślejsze współdziałanie 
lekarzy ordynujących z dentystami w rozpoznawaniu i leczeniu. Kaczo- 
rowski, Hunter, Paessler muszą znaleść liczniejszych niż dotychczas 
naśladowców: oddziały szpitalne, kliniki, praktyka prywatna muszą zwrócić 
uwage na związki przedstawione, osobiste uprzedzenia i subjektywne ро- 
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glądy winny ustąpić na drugi plan Ge ¡grozy położenia i wyników 
niewątpliwie uzyskanych. Tylko statystyka oparta na jak największym 
materjale przyczynków kazuistycznych zdoła łącznie z dalszemi badaniami 
problemy w sprawie zakażenia ustnego dotychczas otwarte rozwiązać 
w sposób zadowelający. 


Jakie stanowisko ma zająć day ba w tej spra” 
wie, co należy mu czynić? 


Doktryna amerykańska spowodowały reformy mniej lub „więcej ra- 
dykalne we wszystkich działach dentystyki. Nie sposób omówić je tutaj 
wszystkie dokładnie: wyczerpujące traktowanie tego przedmiotu przedsta- 
wia materjał do całego szeregu monografij. Poglądy na stanowisko den- 
tysty wobec sprawy zakażenia ustnego nie są jeszcze zupełnie sprecyzo- 
wane, toczy się jeszcze ciągle walka przeciwnych obozów, lecz zwolna 
poczynają się w ogniu tej walki wykrystalizowywać wytyczne racjonal- 
nego postępowania, oparte na zasadach patologji, jako podstawie wszel- 
kiego poznania lekarskiego. W następujących wierszach nie znajdzie czy- 
telnik dokładńych wskazówek, jak w każdym przypadku postępować, nie 
mam zamiaru kreślenia wywodu terapeutycznego, postaram się tylko о na- 
szkicowanie sposobów postępowania w poszczególnych działach denty- 
styki, przez sprawę zakażenia ustnego na pierwszy plan zagadnień leczni- 
czych wysuniętych. 

Stomatologja operatywna doznała z natury rzeczy zńacznego rozsze- 
rzenia swego zakresu działania, zakresu, który w ostatnim czasie z po- 
wodu reakcji na początkowy nadmierny radykalizm, wprawdzie nieco zo- 
stał ograniczony, lecz w każdym razie obejmuje dzisiaj znacznie większą 
liczbę zębów, niż dawniej, kiedy to zasadą przewodnią dentystyki było 
zachowanie jak największej ilości zębów. Skoro dziś zasada ta ustąpiła 
miejsca zasadzie, że przedewszystkiem należy starać się o zachowanie 
zdrowia chorego, w myśl zasady, że nietylko „dens sanus in corpore sano*, 
łecz także „corpus sanum cum dente sano“, to wielką liczbę zębów, które 
przedtem leczono w oddziele zachowawczym, dzisiaj chory pozostawia już 
w oddziele chirurgicznym. „Exodontia* rozwinęła się znacznie i wypraco- 
wała pewne sposoby, które nie zadowalają się usunięciem zęba, lecz sta- 
raja się o zupełne wyeliminowanie ognisk zakaźnych umiejscowionych 
"w kości metodą określoną jako „chirurgiczne usuwanie zębów“. Sposób 
ten propagowany głównie. przez klinikę Mayo, polega na tem, że му- 
jęcia zęba. nie wykonuje się w dotychczasowy typowy spósób przez „wy- 
ciagniecie", lecz jest to zabieg znacznie większy, polegający na odchyleniu 
płata śluzówki, oddłutowaniu twarzowej blaszki kości szczękowej, wyjęciu 
zęba i wyłyżeczkowaniu ogniska przy użyciu łyżeczek i kleszczy kostnych. 
Zabieg znaczny, pozostawiający niekiedy takie okaleczenia wyrostka zębo- 
dołowego, że późniejsze przystosowanie dostawki napotyka na wiele tru- 
dnośei, które nie zawsze można przezwyciężyć. 

Odcięcie wierzchołka (resectio radicis) nie cieszy się w Ameryce taką 
popularnością, na jakąby ten racjonalny zabieg chirurgiczny zasługiwał. 
Jednym z pierwszych propagatorów tejże metody, jeszcze w klinice mo- 
nachijskiej (1906/07), był Cieszyński, który operację tą wprowadził 
tamże jako zabieg systematyczny, przeciwstawiając go konserwatycznej 
metodzie Walkhoffa, który leczył przetoki dziąsłowe i ziarniniaki prze- 
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strzykiwaniami fenolu z kamforą i fenolu z jodem. W dyskusji z Walk- 
hoffem w Tow. bawarskich lekarzy dentystów dowodził С., że przy- 
padki, które nie mogły być wyleczone metodą przestrzykiwañ na oddziele 
zachowawczym, zostały przez niego wyleczone drogą chirurgiczną: re- 
sekcji korzenia. Wyniki swoje przedstawił, po sumiennej kontroli przy- 
padków swoich w pewnych odstępach, czasu promieniami Roentgena, 
na Zjeździe lekarzy i przyrodników polskich w Krakowie (1911), demon- 
strując tamże roentgenograny, wykazujące zupełne wyleczenie ognisk ope- 
rowanych z wytworzeniem ponownem kości i ogłosił je w monografji (Kwar- 
talnik stomatolog. 1912), pierwszej na ten temat w języku polskim, wy- 
przedzając analogiczne monogralje w językach obcych. 

Przeciwnicy resekcji korzenia zarzucają jej, że nie eliminuje w zupeł- 
ności zakażenia, gdyż usuwa wprawdzie ognisko kostne, otwiera jednak 
przekrój septycznej zębiny, co usposabia do reinfekcji i wznowy sprawy 
zakaźnej. Uniknąć tej ewentualności można przez zastosowanie sposobu 
podanego przez Lyonsa i Rickerta, polegającego na posrebrzaniu. 
przekroju resekowanego korzenia zredukowanym rozczynem srebra, po- 
dobnie jak przy sposobie Howe'a, o którym będzie niżej mowa. 

Triumfy, jakie święci obecnie chirurgiczno — doszczętne leczenie ropo- 
toku zębodołowego (Cieszyński, Widman, Neumann, Nodi- 
ne, Ziesel), zawdzięcza ono głównie rozpowszechnieniu świadomości 
о ważności zakażenia ogniskowego przy ropotoku, uważanego za jedno 
z najniebezpieczniejszych ognisk, stanowiącego czynnik etjologiczny 
licznych chorób „reumatycznych* będących nie powodem, lecz wynikiem 
ropotoku. (Typowy przykład nieświadomości tego związku przyczynowego 
przedstawia praca pani Rosenthal o ropotoku przy chorobach reuma- 
tycznych. Z. Rund. 1921.) 


W dziale zachowawczym, walczącym w obronie swej racji bytu, do- ` 
konała się pod wpływem tej ciężkiej walki o byt ewolucja poglądów na 
wartość leczenia korzeni, zaostrzył się znacznie krytycyzm, powodujący 
znączne zwężenie możliwości leczniczych w stosunku do poglądów dawniej- 
szych. Badanie roentgenograficzne, jako kontrola zabiegów na przewodach 
korzeniowych odkryło niejedno niepowodzenie, rozwiązało niejedno zlu- 
dzenie, niejeden ,autystyczny* tok myslowy. Przestano się łudzić co do 
nieograniczonych możliwości leczenia i wyleczenia zakażonych przewodów, 
poczęto kwestjonować możliwość nienagannego wykonania zabiegów 
w przewodach jałowych wąskich i pokręconych. Najwięksi matadorzy 
działu leczenia korzeni (Callahan, Rhein), nie ostali się przed krytyką 
roentgenologów mających do swej dyspozycji promienie które ' „sięgają, 
gdzie wzrok nie чета“. Pod wpływem tej krytyki poczęły dawne szablo- 
nowe sposoby wychodzić z użycia: dotychczasowe leczenie zgorzeli miazgi 
środkami przeciwgnilnemi, zwłaszcza mieszaniną Bu ckley a trikrezolu 
z formaliną przyczem kontrolę stanowił czas i powonienie operatora prze- 
stało się cieszyć bezwzględnem zaufaniem, zaczęto badać bakterjologicznie 
waciki wkladane do przewodu, zastępując nos operatora pożywką bakte- 
rjologiczną (podobnie jak się bada na gonokoki w dermatologji, lub 
prątki Kocha w medycynie wewnętrznej, uważając to badanie za zupełnie 


naturalne i niezbędne) i kontrolując tkankę okołowierzchołkową promie- 
niami Roentgena. 
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Howe (1917) podał w sposób impregnowania wnętrza 
przewodu korzeniowego i przewodzików zębinowych od tle- 
nionem srebrem. Rozczyn tlenku srebrowego w amoniaku redukuje 
formaliną lub eugenolem, skutkiem czego wydziela się srebro w postaci 
metalicznej i wypełnia ujścia kanalików uniemożliwiając dalszy rozwój 
drobnoustrojów. Metodę tę zastosowano, jak wspomniałem wyżej, także 
przy odcięciu wierzchołków i oznacza ona obecnie najbardziej postępowy. 
sposób leczenią korzeni. 

Spopularyzowana w Niemczech przez szkołę Morgenrotha 
chemoterapja bądźto zapomocą pochodnych chininy: euku- 
piny, wucyny, optochiny, bądźto zapomocą pochodnych barwi- 
ków anilinowych: trypafawiny, argoflawiny, riwanolu nie doznała 
jeszcze w dentystyce tego uznąnia na jakie zasługuje. Przyszłe badania 
wykażą, czy nadzieje przywiązywane do tych środków, których działanie 
tłumaczy się właściwościami biologicznemi drobnoustrojów, w pierwszym 
rzędzie paciorkowców, o które w zakażeniach zębowych przedewszystkiem 
chodzi, ziszczą się i zaoszczędzą złudzeń przykrych zarówno dla chorego 
jak i lekarza przy szablonowem użyciu dotychczasowych środków. prze- 
ciwgnilnych, do których działania drobnoustroje mogą się przyzwyczaić, 
uniemożliwiając bezwzględne wyjałowienie ran i tkanek, jak tego dowodzą 
między innemi doświadczenia Neufelda i Reinhardta. 
| Wspomnieć tu należy też o sposobie odcinania miazgi атри- 
tatio pulpae jako o metodzie, mającej uchronić od niepowodzeń, będących 
udziałem sposobu doszczętnego wyłuszczania miazgi. Kwestja wyższości 
obu sposobów jest otwarta, dyskusje są liczne i ożywione, każdy z nich 
ma swych fanatycznych zwolenników, broniących bezwzględnie wyższości 
sposobu przez siebie polecanego, jak пр. Kronfeld, widzący w zasto- | 
sowaniu odcięcia miazgi i użyciu tormokrezolu panaceę, bezwzględnie za- 
każenie ustne eliminującą. A 

W dziale protetyki dentystycznej, która przedewszystkiem naraziła 
się na zarzuty Huntera i jego sojuszników, powstał też przewrót, mo- 
dyfikujący zupełnie lub eliminujący sposoby dotychczas stosowane. ldąc 
w ślad wywodów o zgubnym wpływie zębów bezmiazgowych usiłowano 
ograniczyć wymiażdżanie zębów jak najbardziej i unikać wszelkich 
konstrukcji, wymagających usuwania miazgi. Również poczęto niechętnie 
spoglądać na korony łuskowe, których brzeg wchodzi ded dziaslo, па 
rozległe mostki z ich kryjówkami dla rozkladajacych się pokarmów i sio- 
dełkami dziąsło uciskającemi. By zastąpić dostawki uznane za nieracjo- 
nalne innemi, podano rozliczne sposoby postępowe: korony furnirowe, 
trzyćwierciowe, wkładki ,szpilkowe (pinlay), najrozmaitsze konstrukcje 
mostków do zdejmowania z zasuwami lub klamrami lanemi ze stopu Roa- 
: cha. Protetyka dentystyczna przystosowała się do wymogów patologii 
stomatologicznej, wyzwoliła z więzów dotychczasowedo mechanistycznego 
sposobu pojmowania sprawy i wkroczyła na drogę naukowego ujęcia 
swych celów i sposobów. 


Karol Mayo, jeden z ojców duchowych nauki o zakażeniu ustnem, 
zakończył swój wykład о związku chorób ogólnych z ogniskami zakaźnemi 
w Towarzystwie dentystycznem w Chicago, 31. 1. 1913 słowami: „Uwaga 
chorych leczonych przez dentystów winna zostąć zwrócona na ważność | 
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jamy ustnej, jako będącej najważniejszą bramą wejścia drobnoustrojów 
do ciała, jako na odcinek przewodu pokarmowego najbardziej zakażony. 
Publiczność stopniowo zwiększy wymagania stawiane swym doradcom 
lekarskim. Najbliższy wielki krok postępu lekarskiego w zakresie medy- 
cyny zapobiegawczej muszą uczynić dentyści. Zobaczymy czy to uczynią?* 

W dziesięć prawie lat później mógł Mayo dać na to retoryczne py- 
tanie odpowiedź następującą: (Odez. w „Dent. Soc. St. N. York." 12. 
maja 1922.) 

„Muszę powiedzieć, że dentyści spełnili swe zadanie, wykształcili 
nietylko swoich kolegów i wszczepili w nich przeświadczenie o pocho- 
dzeniu ustnem wielu chorób, lecz także wychowali publiczność i pouczyli 
wielu członków stanu lekarskiego o wadach nieumiejętnej dentystyki i nie- 
bezpieczeństwach zaniedbania. Zawody nasze uczyniły olbrzymie postępy; 
wybiliśmy się na czoło społeczeństwa i musimy w niem utrwalić świado- . 
mość o tem, co jeszcze można zdziałać. Najważniejsza, byśmy mogli urze- 
czywistnić nie tylko leczenie chorób, lecz także zapobieganie. Jest rzeczą 
' ważniejszą dla dentysty posiadać dobre przygotowanie z medycyny we- 
wnętrznej i anatomii niż n. p. dla okulisty, gdyż w jamie ustnej znajdzie- 
my podkład znacznie większej liczby chorób,! niż w jakiejkolwiek innej 
części ciała, pod postacią zmian w odżywieniu dziąsła i zakażenia dziąsła, 
zębów i migdałków. Bezcelowemi są usiłowania zmierzające do poprawy 
praktyki dentystycznej, w którą wstępują osoby nie mające należytego 
pojęcia o medycynie i kształcone tylko pod mechanicznym kątem pa- 
trzenia*. 

Czytelnika pólskiego zainteresuje zapewne okoliczność, Ze w litera- 
turze naszej posiadamy pracę pochodzącą z lat ośmdziesiątych publiko- 
waną przed pierwszemi pracami Huntera, która pochodząc z pierwszych 
okresów ery antyseptycznej i będąc wiernem odbiciem swej epoki, po- 
czątku rozwoju poglądów na istotę chorób zakaźnych, zawiera w stosunku 
do przedstawionych zasad teorji zakażenia ustnego tyle trafności, że za- 
dziwia swą intuicją i oryginalnością. Chciałbym wydobyć ją 2 zapomnie- 
nia i przytoczyć na zakończenie kilka ustępów z tej pierwszej polskiej 
publikacji o „zakażeniu ustnem*. Kaczorowski w odczycie na Walnem 
Zebraniu Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk Poznań- 
skiego dnia 23. 6. 1881 (Przegl. Lek. XXIII. 1884. p. 277, 237, 252, 265, 
279, 293, 304) mówi między innemi: (z zachowaniem oryginalnej pisowni) 

„Jakkolwiek jama ustna już dla przechowanego od wieków zwyczaju 
oglądania języka, jakoby źwierciadła żołądka, niezbędny i prawie wstępny 
stanowi przedmiot ogólnego badania lekarskiego chorych, na dziąsła przy 
tej sposobności powszechnie zaledwie pobieżnie zwraca się uwagę. Za- 
niedbanie dokładnego w każdym przypadku choroby zbadania dziąseł 
głównie stąd pochodzi, że nauka lekarska mało wagi przywiązuje do zbo- 
czeń w odżywianiu tej części clała. Wyjąwszy bowiem niektóre nieprawi- 
Фоме zabarwienia dziąseł, np. blade w niedokrewnośei, sine w описи, 
fiołkowy rąbek w zatruciu ołowiem, dalej wybroczyny w plamicy, krwa- 
wienia w krwawnicy, pleśniawki źle trawiących osesków, a mocno zapa- 
dłych starszych chorych, nareszcie swoiste zapalenie przymiotowe i rtę- 
ciowe — podręczniki lekarskie nie podają dalszych ani semiotycznych ani 
patogenicznych właściwości chorobowo zmienionych dziąseł, odsyłając 
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resztę ich zajęć do chirurgji. Proste zaś zapalenie dziąseł, będąc często 
połączonem z chorobami zębów, obecnie prawie wyłącznie zaprząta den- 
tystów, a nie lekarzy. ! 

Od dawna hołdując obecnie coraz więcej przedmiotowej podstawy 
zyskującemu poglądowi na powstawanie przeważnej części chorób, mia- 
nowicie zapalnych, od lat kilkunastu zamierzałem choć tymczasem wyni- 
kami postępowania leczniczego, zastosowanego do teorji pasożytniczej, 
przyczynić się do jej popierania, dopókiby udoskonalone sposoby drobno- 
widowego badania nie zdołały unaocznić jej rzeczywistości”. 

Następnie omawia K. wpływ „zapalenia dziąsła" na różne działy pa- 
tologji: choroby wewnętrzne, dziecięce, oczne, nerwowe, umysłowe, skórne, 
(40 lat przed Billingsem i Cottonem) i podaje swe leczenie, polega- 
jące na stosowaniu rozcieńczonej nalewki jodowej w rozczynie soli ku- 
chennej (wyprzedzając w ten sposób prawie o pół wieku P,, sól mor- 
szyńską, yatren) i wyniki lecznicze: 

„Niepodobna nie dochodzić do opartego па wyniku ex juvantibus 
wniosku, że punktem wyjścia owych różnorodnych zjawisk chorobowych 
jest nie co innego, jak zapalenie dziąseł. Uprawnienie do podobnego wnio- 
sku leczniczego nie byłoby w nauce lekarskiej rzeczą wyjątkową, wszak 
na nim opieramy rozpoznanie w niektórych wątpliwych przypadkach za- 
każenia przymiotowego, wszak na nim budując stworzył Lister swą 
słynną teorję o zakażeniu гап“. У 

Po omówieniu wpływu ząbkowania utrudnionego i tłumacząc је za- 
każeniem, mówi dalej: ` | 

„Taki sam związek przyczynowy pomiędzy zapaleniem dziąseł a in- 
nemi cierpieniami jak u dzieci ząbkujących zachodzi i w późniejszym wieku 
i dorosłe osoby dostarczają nawet użyteczniejszego do rozświecenia tej 
kwestji materjału, bo kiedy u dzieci zazwyczaj ostre pojawiają się przy- 
padki, u starszych przewłoczny przebieg niektórych zajęć dziąsłowych i nie 
mniej towarzyszących im zboczeń zdrowia pozwala w obec możności 
wszechstronnego przedmiotowych i podmiotowych zjawisk zbadania, do- 
kładniej śledzić wzajemny stosunek pretendowatej przyczyny, a podejrzy- 
wanych jej następstw. Utrwaliłem się w swoich wnioskach o ważności 
tak mało dotąd pod względem patologicznym cenionego stanu dziąseł 
i mam sobie za obowiązek polecić ten przedmiot uwadze kolegów, któ- 
rych zbiorowa dopiero praca nieuprawianą dotąd wcale ową niwę etjo-: 
logiczną wyzyskać zdoła ku najważniejszemu zadaniu nauki lekarskiej, t. j. 
zapobieganiu chorobom, zadaniu, jakiemu tutaj łatwiej i skuteczniej ani- 
żeli na innem polu patologicznem środkami mu przysługującemi sprostać 
będzie mozna“. 

Przytacza następnie wpływ chorej jamy ustnej na przedwczesne sta- 
rzenie sie, poczem mówi: | 

„Spostrzegłem także, że wiele osób od czasu, jak zaczęło nosić wpra- 
wione zęby, zaniedbując przytem starannego utrzymywania czystości w ja- 
mie ustnej, ni stąd ni zowąd chorować zaczęło na kamienie żółciowe i mo- 
czowe, których pierwszym zawiązkiem stają się grzybki wychodowane pod 
oprawą sztucznych zębów, a do krwi obiegu przeniesione“. (Prawie pół 
wieku przed Rosenow em)! 


A 
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те." 


„Pielęgnowanie jamy ustnej, według zdania naszego, winno wyróść 
na jeden z najważniejszych przedmiotów higjenicznych: zabiegów nie jak 
. sie po większej części dzieje, w ręku przekupniów wyrobów kosmety- 
cznych albo dentystów, ale w ręku lekarzy, tak za czasów zdrowia,- jak 
przedewszystkiem w przebiegu każdej choroby, gdzie najstaranniejsza de- 
zynfekcja stanowić. powinna jedno z najkardynalniejszych wskazań leczni- 
czych. Potrzeba takiego wskazania staje się tem natarczywsza w obecnych 
czasach, gdzie większa część ludności zaopatruje się w sztuczne zęby, 
przyczyniając się w obec niestosownego zachowania się do tem większego 
zanieczyszczenia wstępnego przybytku ciala naszego“. 


Przytoczyłem te słowa genialnego spostrzegacza, gdyż mimo prawie 
półwiekowej odległości historycznej dziwnie przypominają słowa Karola 
Mayo, będące wyrazem poglądów up fo date. Czy pochwała oddana 
przez znakomitego chirurga dentystom amerykańskim, da się także odnieść 
do stosunków naszych, sąd o tem pozostawiam tym, którzy towarzyszyli 
‚ tokowi mych wywodów. — 


Streszczenie. 


Publikacja internisty angielskiego Huntera w r. 1911, zawiera 
. poglądy tego autora na etjologię chorób dotychczas: pod względem 
przyczynowym niewyjaśnionych a dopatrujące się źródła zakażenia naj- 
częściej w jamie ustnej w związku nierylko z zepsutemi zębami, lecz także 
z niehigienicznemi dostawkami, jakie przeważnie w Ameryce były w uży- 
ciu. Praca ta wzbudziła wśród dentystyki amerykańskiej ruch naukowy, 
który wydał z siebie jako rezultat licznych prac eksperymentalnych i kli- 
nicznych teorje „zakażenia ogniskowego", której część stanowi sprawa 
„zakażenia ustnego“, dopatrujaca się źródła licznych zakażeń przedewszyst- 
kiem w jamie ustnej. Rosenow, Billings, Duke i Hartzell 
stwierdzili w klinice i w pracowni, że zakaźne ogniska okołozębowe: 
ziarniniaki wierzchołkowe i ropotok zębodołowy zawierają prawie w 100% 
przypadków paciorkowca zieleniącego streptococcus viridans. Paciorkowiec ` 
ten odznacza się wprawdzie niskim stopniem jadowitości i nie wywołuje 
burzliwych objawów posoczniczych, lecz odznacza się powinowactwem 
wyborowem do narządów wewnętrznych: wsierdzia, nerek, błony śluzowej 
żołądka, dwunastnicy i stawów. Paciorkowce wyosobnione z ognisk ta- 
kich u chorych na zapalenie stawów, zapalenie wsierdzia, wrzody zoladko* 
wo-jelitowe i i. wstrzykiwane królikom wywoływały zmiany analogiczne 
i ta zdolność powtarzała się w pasażach dalszych. — Badania te spowo- 
dowały reformy postępowania dentystycznego i ścisły kontakt innych 
specjainości lekarskich z dentystyką, przedewszystkiem medycyny wewnętrz- 
nej, celem rozpoznawania, leczenia, jak również i zapobiegania chorobom 
o nieznanej etjologji, które w myśl teorji zakażenia ogniskowego uważać 
należy za przewlekłe stany septyczne podtrzymywane ustawicznie ciągłemi 
dopływami drobnoustrojów z ognisk zakaźnych w zębach i migdałkach. 
28* 


408 | DR. HENRYK ALLERHAND 


Cierpieniem najważniejszem w tym szeregu jest endocarditis lenta (sepsis 
lenta), opisana w r. 1910 przez Schottmuellera, z paciorkowcem 
zieleniącym jako czynnikiem etjologicznym. Przeciwdziałanie chorobom : 
przewlekle septycznym wymaga ścisłej współpracy dentysty i internisty, 
celem rozpoznawania i usuwania zgubnych dla ustroju ognisk zakaźnych. 


Résumé, 

En 1911 le médecin anglais de maladies internes Hunter а publié 
un ouvrage dans lequel il a “énoncé son opinion sur l'étiologié des maladies 
dont les causes étaient jusque-là inconnues. D'après lui il faut le plus sou- 
vent chercher la source de ces troubles dans l'infection de là cavité buccale 
ou l'état de septicité provient non seulement des dents malades mais souvent 
aussi des prothèses non hygiéniques portées surtout en Amérique. 

La publication en question donna naissance à un mouvement scienti- 
fique parmi les dentistes américains lequel eut pour résultat qu'on bâtit sur 
les nombreuses expériences et observations la théorie de l'infection focale. 
Cette théorie peut être aussi appliquée aux cas de septicité buccale. 

Rosenow, Billings, Duke et Hartzell ont constaté dans la clini- 
que et au laboratoire que les foyers d'infection péridentaire, les granulomes 
apicaux et la pyorrhée alvéolaire contiennent presque dans 100% de cas le 
streptococcus viridans qui, il est vrai, ne se manifeste pas d'une manière 
bruyante, mais qui s établit de préférence dans l'endocarde, les reins, la 
muqueuse dé l'estomac et du duodenum et dans les joints. Ces strepto- 
coccus prelevós des foyers d'infection chez les malades souffrant p. e. de la 
,gonite ou de [endocardile ou d'ulcération d'estomac, et injectés aux lapins, 
produisaient des changements analogues et cetle propriélé se répétait dans 


Jes passages suivants. | 


Ces études ont donné naissance à la réforme du traitement dentaire 
et ont démontrés combien les autres spécialités de la médicine et surtout la 
médicine interne sont liées à la stomatologie lorsqu’ il s'agit de diagnose, | 
de traitement et de prohylaxie de maladies dont l'étiologie est inconnue et 
qu'il faut envisager,. conformément à la théorie de l'infection focale pour 
des états chroniques de septicité entretenus continuellement. par les microbes 
arrivant sans cesse des dents et des amygdales. Mais le pire des maux de 
ce genre c'est l'endocarditis lenta (sepsis lenta) décrite en 1910 par Schott- 
mueller et dont la cause étiologique est le streptococcus viridans.. Pour 
combattre la septicité chronique il faut donc que le dentiste coopere avec le 
médicin des maladies internes, afin de poser une juste senos et. détruire 
les foyers d' infection si pernicieux pour l'organisme. 
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PROF. DR. ANTONI CIESZYŃSKI. LWÓW. 


SYSTEM DZIESIĘTNY BIBLJOGRAFICZNY 
DLA STOMATOLOGJI. 1.0. 


Systeme dócimal bibligraphique pour la stomatologie. 


Podstawą łatwego dostępu do piśmiennictwa jest łatwy sposób wy- 
szukania dzieł i prac, odnośnie do poszczególnych tematów. Zadanie to 
jest tem trudniejsze, im bardziej dana specjalna nauka jest rozwiniętą i im 
obfitsze piśmiennictwo. W tym kierunku czyniono ze wszech stron wy- 
bitne usiłowania. Już przed kilkunastu laty zaproponował Melvil Devey 
system dziesiętny, ułatwiający skatologowanie bibljotek a zarazem mający 
za najgłówniejsze zadania umożliwienie jaknajszybszego odnalezienia luźno 
rozrzuconego materjału. System ten okazał się najpraktycznieszym ze 
wszystkich dotychczasowych. Dlategoteż obecnie jest wprowadzony w Mię- 
dzynarodowym Instytucie bibljograficznym w Brukseli. ; 

System Devey'a polega па systematycznej koordynacji wiedy ludz- 
kiej i jej działów według systemu dziesiętnego cyfr. Stosunek między cyfrą 
i treścią raz ustalony upraszcza orjentację a zarazem zaprowadza porzą- 
dek systematyczny. 

Całokształt wiedzy ludzkiej jest podzielony na grupy główne, w któ- 
rych to cyfra główna zarezerwowaną jest dla prac treści ogólnej. Cyfry 
następne po przecinku oznaczają przynależność działów, zawartych w ta- 
blicy fundamentalnej. 


0. Dzieła treści ogólnej. 5. Nauki ścisłe. 

1. Filozofja. . 6. Nauki zastosowane. 
2. Religja. 7. Sztuka piękna. 

3. Nauki społeczne i prawo. Językoznawstwo. 8. Literatura. 

4. Filologja. 9. Historja. Geografja. 


Nauki ścisłe i zastosowane, posiadające dla stomatologji specjalne 
znaczenie, znajdują się pod znakami następującemi: 


53. Fizyka. Mechanika. Teorja. 59. Zoologja. 

54. Chemja, mineralogja, krystalografja. 61. Medycyna. 

55. Geologja.: 64: Ekonomja domowa. 

56. Paleontologja. 66. Przemysł chemiczny, Metalurgja. 


57. Biologja i antropologja. 67. Najróżniejsze zawody. Rzemieślnicy i t. d 


Działom tym podporządkowuje się szereg cyfr w porządku dziesiętnym. 

Podział taki może być teoretycznie wziąwszy przeprowadzony w nie- 
skończoność; mimo szeregu cyfr pogląd na całość jest bardzo łatwy — 
łatwiejszy w każdym razie aniżeli to wygląda na pierwszy rzut oka — 
o ile zna się klucz tegoż podziału. 

„Manuel de l'Institut internationale de bibljographie" rozróżnia w dal- 
szym ciągu następujące jeszcze podziały, które nas bliżej interesować mogą. 
Odnosić się one będą do specjalnych punktów widzenia. 
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001 Koncepcja pewnego projektu. 

002 Realizacja projektu. 

003 Ocena sprawy ze stanowiska ekonomicznego i użyteczności. 
004 Ocena sprawy ze stanowiska jej zastosowania. 

005 Ocena sprawy ze stanowiska szczególnie osobistego. 


Podając później system bibljograficzny dla stomatologji w własnym 
układzie pomijam podział na specjalne punkty widzenia, dążąc do uprosz- 
czenia systemu. 

Podgrupy stomatologji w ugrupowaniu międzynarodowym nie są mi 
jeszcze znane. Prawdopodobnie nie są one jeszcze szczegółowo opraco- 
wane; bądźcobądź nie zostały one jeszcze przyjęte na międzynarodowym 
kongresie dentystycznym. Ponieważ one jednak mają dla nas znaczenie 
pierwszorzędne, zestawiłem poniżej owe grupy i opatrzyłem znakami cyf- 
rowemi, aż do międzynarodowego porozumienia w tejże sprawie. Dla 
nas — jakkolwiek tymczasowo — służyć będą do dalszej orjentacji i do 
(umożliwienia podziału treści. 

Przytem opuszczam cyfry główne systemu międzynarodowego a chi 
rakterystyczne dla stomatologji, ponieważ musiałyby się one ciągle powtarzać 
w wykazie poniżej podanym. 

System ten, opracowany przezemnie, ma ułatwić ugrupowanie ma- 
terjału, referatów, wycinków, notatek, bibljografji odnoszących się do te- 
goż samego tematu przy gromadzeniu materjału do prac naukowych. 

Taki sposób dokumentacji ułatwi naukowo pracającym założenie ka- 
talogu kartkowego, który zazwyczaj każdy z autorów zakłada sobie dla 
własnego użytku według własnej potrzeby i według własnego systemu, 
zużywając na ten cel wiele pracy, energji i czasu. -Zarazem zastąpi on 
nam Indeks naukowy, jakim jest n. p. indeks bibljograficzny Porta, który 
jak dotąd wskutek wojny wykazuje kilkuletnie luki. Indeks tego rodzaju 
wychodzić musi z natury rzeczy dopiero z kilkuletniem opóźnieniem; wo- 
bec tego zmusza on zawsze każdego naukowo pracującego do rejestracji 
"prac lat ostatnich, chociażby tylko tych tematów nad któremi dany autor . 
właśnie pracuje. 

Przy notatkach i wycinkach proponuję posługiwanie się następują- 
cemi skróceniami nazw czasopism, stanowiących. źródło pochodzenia, a po- 
danemi już przez kol. Allerhanda w niniejszej księdze pamiątkowej. — 

ypisywanie całkowitych nazw nietylko jest stratą czasu przy robieniu 
wyciągów ale zarazem zwiększa koszty druku piśmiennictwa podawanego 
przy końcu prac oryginalnych. 
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SYSTEM BIBL JOGRAFICZNY DZIESIĘTNY 


Medizinische Klinik 

Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten 
Klinische Wochenschrift 

Centralblatt fiir ar dA und Parasitenkunde 
La Presse Médicale SR 
Therapie der Gegenwart 
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Wiener klinische Wochenschrift 

Wiener medizinische Wochenschrift 

The Lancet . 

The British Medical Journal 

The Journal of the American Medical „Association 
Surgery, Gynecology, Obstetrics. 

The New York Medical Journal . . 

The Boston Medical and Surgical Journal 

The Journal of Immunology : 

Archives of Internal Medicine . 

The Journal of Infectious Diseases . 
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The American Journal of Roentgenology 
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Zeitschrift für Stomatologie 
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Deutsche zahnärztliche Zeitung : 
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Correspondenzblatt für onn qe 
L'Odontologie 

La Province Dentaire. . . 
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The British Dental Journal . 

The British Journal of Dental Science ` 

The Dental Record . . À 
The Journal of the British Dental Association 
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The Dental Summary 

The Dental Review `. A 
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The International Journal of Ortbodontis 

The Journal of Dental' Research . . 

The National Dental Journal . 
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Stomatologja. — System bibljograficzny dziesiętny A. Cieszyńskiego. 


0.0 OGÓLNE. — Systemy bibljograficz. 
0.1 Przegląd piśmiennictwa. 
„0.2 Mianownictwo. Lingwistyka. 


1.0 Historja medycyny. 
{Д1 ` dentystyki. 
1.2 Biografje. Jubileusze. Nekrologi. 


2.0 Statystyki (ogólne: Z = zagr.): 


21 .——- Studentów medycyny. 
2.2 ——— Studentów dentystyki. 
23 —— Lekarzy. 

2.4 —— Lekarzy dentystów. 
2.5 


——— Techników dentyst. 


3.0 Ustawodawstwo (ogólne). 


3.1 Szkolnictwo wyższe. 

3,2 Uprawnienie do wykonywania 
zawodu. 

Technicy dentystyczni. 
Ubezpieczenie społeczne. 

3.5 Podatki. 

Wykonywanie zawodu (zabiegi 
u małoletnich). 


4.0 Zagadnienia ekonomicz. (ogólne). 
4.10 Sprawy ekonomii lek. (ogólne). 
4.11 Taryfa lekarska. 

4,12 Stosunek do personalu — 
i technicy dentystyczni. 
4.13 Ekonomiczna organiz. pracy. 

4.14 Zakupy. Kooperatywy. 

4.15 Zużytkowanie praktyki denty- 

stycznej i jej sprzedaż. 

Kasy pogrzebowe. 

Opieka nad wdowami i siero- 

tami. 


4.16 
4.17 


4.18 
4.19 


warunki ekonomiczne lekarzy. 
Asystenci (warunki ekonom.). 


Kasy chorych i wpływ ich na | 


4.20 Prof. uniw., docenci — wa- 
runki ich ekonom. 

4,21 Asekuracje od przypadku, 
szkód, ognia. 


5.0 Zagadnienia polityczne, etniczne 
i wyznaniowe. 
5.1 ,Numerus clausus*. 


6.0 Zagadnienia spoleczne (ogólne). 
6.1 Wpływy na wzrost produkcji 
pracy. 
6.2 Kasy chorych. 


(4.18 Wpływ Kasy chorych na warunki 
ekonomiczne lekarzy). 

6.3 Wzajemny stosunek 
i lekarzy-dentystów. 

(22.3 Higjena szkolna i społeczna). 


lekarzy 


7.0. Wykształcenie (studja; Z = zagr). 
7.1 Szkoły średnie — reforma. 


4:2 wyższe. Studja lekarskie. 
Ich reforma. 

73 — Studja dent.; ichreforma. 

731 | —— w kierunku osobnego 
studjum. 

7.32  —— — w kierunku bezwzgle- 


dnej łączności z med. 
7.4 Dr. medycyny, dr. med. dent. 
7.5 Programy studjów bież., opłaty. 
7.51 Kursy uzupełniające. 
7.52 Sprawozdania roczne. 
7.53 Ruch w Zakładach naukow. 
Skład personalny. 
(2.2 Statystyka studentów dentyst.). 
7.6 Budżety Zakładów naukowych. 
7.7 Asystenci Zakładów naukow.; 
ich nauki przygotowawcze. 
(4.19 Asystenci: warunki ich ekonom.). 
7.8 Opisy Zakładów naukowych. 
7.81 Zakładów dentystycz. 


(4.20 Profesorowie i docenci: Warunki ich 
ekonomiczne). 
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8.0 Sprawy zawodowe (ogólne). 12.0 FIZYKA (ogólne). 
2 = zagraniczne). 12.1 „Metody badania. 
8.1 Statuty organizacji. 12.2 Ciepło. 
8.2 Towarzystwa lekarskie iinnych | 12.3 Magnetyzm. | a 
specjalności. 12.4 Elektryczność (z wyjątkiem pro- 
8.3 Tow. lekarzy-dentystów b. za- mieni Roentgena 54.1. 
boru pruskiego. 12.5 Światło. 
8.4 Tow. stom. (lekarzy-dentyst.) 12.6 Mechanika. . 
b. zaboru rosyjskiego. 12.7 Ciecze. 
8.5 Tow. stomat. b. zab. austr. . 12.8. Gazy. 
zby lekarskie. 
z dentyst. polskie (ew. Z.). | 13.0 MINERALOGJA I KRYSTALO-. 
Tow. lekarzy-dentystów  (sto- GRAFJA. 
matologów) zagranica. 
Sady polubowe przy organi- | 14.0 ANATOMJA. 
zacjach. < 
8.41 Etyka lekarska. 
8.12 Partactwo a praktyka lekarza- 
dentysty. 


8.6 
8.7 
8.8 
8.9 


14.10 Histologja i Embrologja. 


1411 Embryologja szczęk i zębów. 
14.12 Histologia zębów. 


(3.3 Ustawodawstwo a techn.-dent.). 14121 Szkliwo 
Š . ZK11 . 
9.0 Sprawozdania ze Zjazdów nau- us ane 
kowych i posiedzeń naukowych | 14124 Miazga. 
Tow. (organizacja Zjazdów). ` 14,195 Ozebna i Lig. 
9.1 Sprawozdania z Tow. lek. circul. 
9.2 przyrodn. 
9:3 — z Tow.lek.-dent. 14.20 Anatomja opisowa i to- 
9.31 —— b. zab. prusk. pograficzna. 
9.32 —— b. zab. ros. 
9.33 b. zab. austr. : RA 
9.4 Ogólne Zjazdy lek.-dent. pol. | 1421 Metody konserwacji i prepa- 
9.41 А6 rowania. 


14.22 Anat. makroskop. szczęk i zę- 
bów; odontografja; topografja 


10.0 Sprawozdania z piśmiennictwa; uzębienia. Budowa  przewo- 


10.1 Stomatologicznego. dów korzeniowych. N 
10.2 —— Lekarskiego i nauk | 1423 Jama szczękowa, inne boczne 
pokrewn. jamy nosa. 

103 ЕНЕ? a przemysłu, rze- | 14,24: Żuchwa; zgryz. Staw żuch- 
miosła. | wowy. 

10.4 Praktyczne wskazówki. 14.25 Kąt żuchwowy. 

11.0 CHEMJA (ogólne). 14.30 Porównawcza апаготја. 

11.1 Metody badania. Х 

11.2 Chemia nieorganiczna. 74.31 Szczęki. 

11.3 organiczna. 14.311 Żuchwa. 

11.4 Biochemia. 14.312 Szczęka górna. 

11.5 Chemja przemysłowa. 14.32 Zęby. 
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15.0 ANTROPOLOGJA (ogólne). 
15.1 Metody badania antrop. 
15.11 Kefalometrja. 
15.12 Gnatostatyka. 
15.13 Fotostatyka. 
15.14 Statystyka, 
15.2 Uzębienie i budowa szczęk; 
wyraz twarzy. 
15.3 Inne narządy. 
15.4 Barwa włosów i skóra, wzrost. 
15.5 Kształt czaszki. 


15.6 Typy antropologiczne. 


16.0 PALEONTOLOGJA (ogólne). 
16.1 Budowa czaszki. 
16.11 Zuchwa. 


16.12 Szczęka górna. 
16.2 Uzębienie. 


17.0 BIOLOGJA (ogólne). 
17.1 Metody badania biologiczn. 


18.0 FIZJOLOGJA (ogólne). 
18.1 Metody badania fizjolog. 


18.2 Przewód pokarmowy. 
18.21 Zęby; chemiczny skład i fi- 


zykalne własności. 
18.211 Odżywianie zębów. 
18.212 Wykłuwanie się zębów. 
18.213 Wrażliwość. 


18.22 Sprawa żucia. Zgryz. Staw 
żuchwowy. 


18.227 Siła zgryzu. 


18.23 Jamy ustnej wrażliwość. 

18.231 Smak. 

18.232 Slina. Gruczoły ślinowe. 

.. Trawienie ślinowe. 

18.24 Trawienie w żołądku i dal- 
szym przew. pokarm. 

18.25 Wydaliny. 


18.3 Wydzielanie wewnętrzne. 


18.4 Układ krwionośny. 

18.5 Oddychanie. 

18.6 Układ nerwowy. 

18.7 Mowa (313 jakanie). 

18.8 Mineralne składniki ustroju. 


19.9 BAKTERJOLOGJA (ogólne). 


19.1 Metody badania, 
19.2 Drobnoustroje. 
19.21  Ziarenkowce. 

19.22 Pratki. 

19.23  Kretki. 

19.24 ` Włoskowce. 


19.25 | Grzybki; promienica. 
19.26 ' Pierwotniali: 


20.0 SEROLOGJA (ogólne). 
20.1 Metody badania. 
20.2 Odporność. 

20.3 Anafilaksja. 

20.4 Odczyn Pirqueta. 
20.5 Szczepionki. 
20.6 Proteinoterapja. 
20.7 Injekcje krwi. 


21.0 HIGIOGENEZA (ogólne). 


22.0 HIGJENA (ogólne). 
22,1 Metody badania. Statystyki. 
Odontografja. 
22.2 Higjena zębów. Protilsk tu, 
Mięsienie dziąseł. 
22.3 Higjena szkolna i społeczna. 
22.4 Statystyka chorohowa: 


23.0 ANATOMJA PATOLOGICZNA 


(ogólne). 
Ogólna Etiologia. 
23.1 Wewnętrzne przyczyny chorób. 


23.11 Dziedziczność. 
23.12 Usposobienie chorobowe. 
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23.2 Zewnętrzne przyczyny chorób. 


Zaburzenia wywołane przez: 


23.21 Odżywianie. 

23.22 . Wływy termiczne. 

23.23 Elektryczność. . 

23.24 Promienie świetloe. 

23.25 Promienie Roentgena i radu. 
23.27 Zmiany ciśnienia powietrza. 
23.28 | Mechanizm urażeń. 

23.29  Chemiczno-toksyczne. 
23.30 . Samozatrucie. 

23.31  Pasozyty roślinne. 

23.32 Pasożyty zwierzęce. 


- Ogólna anatomja patologiczna. 


23.4 Zniekształcenia. (Teratologja). 
235 Zaburzenia wymiany energji 
i materji. 

23.51 ` Śmierć. 

23.52 | Obumarcie. (Necrosis). 

23.53 ` Gorączka. | 

23.54 ` Zanik. (Atrophia). : 

2355  Zwyrodnienia (Degeneratio) 
wskutek zaburzeń przemia- 
ny białek i płynów, 

23.56 tłuszczów, 

23.57 węglowodanów,  . 

23.58 składników mineralnych. 

23.59 Złogi produktów rozkładu. Pig- 


mentacja. 


23.60 Zaburzenia obiegu krwi. 
23.61 Ogólne zaburzenia w obiegu 
Х krwi: 
(Serce, układ krwionośny i krew). 
23.62 Miejscowe ząburzenia 
w obiegu krwi: 
(Przekrwawienie, zostoina, niedo- 


krwienie, sprawy zakrzepowe, prze- 
rzuty, zatory). 


23.621 Krwotok. 
23.63 Zaburzenia w obiegu limfy. 


23.70 Zapalenie (teorja, jego istota, 
znaczenie). 


23.71 Przyczyny i zejście zapalenią. 


Swoiste twory zapalne: 


23.72 
23.73 
23.74 
23.75 


` 23.80 


23.81 
23.82 


23.83 
23.84 
23.85 


23.90 
23.91 


23.92 
23.93 
23.94 
23.95 


Przy gruźlicy (klin. 30.3). 

»  kile (klin. 33.2). . 

>  promienicy (klin. 27.13). 
» ` twardzieli (klin. 27.12). 


Rozrost patologiczny. Organi- 
zacja. Regeneratio. 

Gojenie się ran. 
Przekształcanie się. (Meta- 
plazja). 

Przeszczepianie. (Transplan- 
tacja). 

Przystosowanie się. czynno- 
ściowe. 

Przerost i rozrost. (Hyper- 
trofja i hyperplazja). 


Nowotwory. 


Tkanki łącznej, dojrzałe, 
łagodne. 
Tkanki niedojrzałe, złośliwe, 
(miesaki). 
Tkanki nabłonkowej, 
dojrzałe, łagodne. 
Tkanki niedojrzałe, złośliwe 
(raki). 


Mieszane. 


24.0 ANATOMJA PATOL. (szczegó- 


łowa). 


24.1 Serce i osierdzie: 
24.2 Naczynia. 
24.3 Narządy kolo д 


24.31 
24.32 
24.33 


24,331 


Szpik kostny. 
Gruczoly limfatyczne. 
Śledziona. У 


Krew. 


24.4 Grasica. ICE Hymnus). 


Aparat ruchowy. 
24.5 Kości. 


24.51 
24.52 
24,53 


Stawy. 

Kaletki maziowe. 
Mięśnie, ścięgna, pochewka ścię- 
gowa. 
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2460 Narząd pokarmowy. 


24. JAMA USTNA. 
24.61 Wady wrodzone. .Roz- 
szczepy. | 
. 24.62 Nowotwory łagodne. 
24.63 Kostniak. Zębiak. Szkliwiak. 
(Osteoma. Odontoma. Ada- 
mantinoma). 
24.64 Nowotwory złośliwe. 
24.65 Torbiele. 
24.66 Sprawy zapalne kości. (Osteo- 
myelits. Necrosis). 
24.67 Powikłania przy ząbkow. 
24.70 ZĘBY. 
24.71 Oszkliwie. 
24.72 Szkliwo. 
24.73 Zębina. 
24.74 Próchnica. 
24.75 Miazga. 
24.76 Ozębna. 
24.761 Ozębna szczytowa. Ziarni- 
niaki. 
24.762 Ozębna szyjkowa. 
· tok zębodołowy. 
24.77 Cement. 


Ropo- 


24.80 Dziąsła. 

24.81 Kamień nazębny. 

24.90 Gruczoły jamy ustnej. 

24.91 Małe gruczoły błony śluzowej. 


24.92 Slinianki. 
24.93 Kamienie ślinne. 


24.101 Gardziel. 
24.200 Narząd oddechowy. 


24.201 Nosijamy nosowe boczne. 


24.202 Krtan, tchawica. 
24.203 Oskrzele. ; 
24.204 Pluca i oplucna. 


24.300 Wątroba. Zółć. Trzustka. 

24.400 Narząd moczowy. 

24.500 Narządy rozrodcze. 

24.600 Układ nerwowy. 

24.700 Gruczoły о wewnętrznem 
wydzielaniu. 


24.800 Skóra. 


25.0 PATOLOGJA SZCZEGÓŁOWA 


KLINICZNA (MĄKROSKOPOWA). 
25.1 Metody badania. 
24.61 Wady wrodzone — twarzy 
i szczęk: rozszczepy. 
253 Nieprawidłowości uze- 
bienia: 
25.31 Nadmierna ilość. 
25.32 Brak zębów częściowy. 
25.33 Brak zębów zupełny. 
25.34 Nieprawidłowości kształtu 
zębów. 
25.35 Nieprawidłowości struktury 
zębów (hypoplazje, erozje). 
25.36 Ząb mądrości (nieprawidto- 
wości ilości, kształtu i ukła- 
du). 
25.37 Przemieszczenie zębów 
w szczękach. (Heteropja). 
25,371 Heterotopja jako objaw wtórny. 
25.38 Zatrzymanie zębów i po- 
zostanie zębów mlecznych. 


25.381 Zatrzymanie kła górnego. 
25.382 р, kła dolnego. 
25.383 5 innych zębów. 


25.39 Rozstój zębów (diastema). 
25.40 Wał podniebienny (Torus 
palat). 


26.0 Nieprawidłowości uzębienia jako 


całość: 

26.0 Stosunek do czaszki. 
26.1 Metody badania. 
26.11 Odlewy gipsowe twarzy, mu- 

larze. 
(15.3 ` Gnatostatyka). 
(15.4 Fotostatyka (metody fotogr.). 
26.2 Wtórne zmiany szczęk. _ 
26.3 zmiany w ustawieniu 

zębów poszczególn. 


26.40 Próchnica. | 
(24.74  Prôchnica .(zmiany anat. patol.). 


26.50 Choroby miazgi. 
(24.75 Zmiany (anat. patol.). 


- 26.60 Choroby ozębnej, iei 


zejście, powikłanie. 


(24.76 Zmiany (anat.-pat.) 
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26.61 Obrzęki. 
26.62 Ropowice. 

26.63 Ziarniniaki. 

(24.761 Zmiany (anat. pat.) 

(24.65 _ Torbiele). 

26.65 Przetoki w jamie ustnej. 
26.66 ДА zewnętrzne. 

(24.762 Zmiany (anat. patol.). 

26.71  Pyorrhoea alv. 

26.72 " » Jeezenie zach. 
26.73 | > leczenie chirurg. 
26.74 Ustalenie chwiejących się zębów, | 


szyny i wiązania. 


27.0 Choroby jamy ustnej i warg. 


27.00 
27.1 


27.2 Sporotrichozy. Pleśniawki. 
27.3 Zap. j u. wlóknikowo ogni- 
skowe. (Stomat. aphtosa). 

27.4 Zap. j. u. wrzodziejace. (Sto- 
matitis ulcerosa). 
27.5 Zap. j. u. wiewiórowe. (Sto- 
matitis gonorrhoica). 
27.6 Ostre sprawy zapalne przy 
chorobach zakaźnych. 
` 27.7 Gruźlica |. u. — Toczeń. 
27.8 Uleus molle. 
27.9 Kiła j. u. 
27.11 Trąd j. u. 
27.12 Twardziel. 
27.13 Promienica. 
(28.6 Promienica języka). 
27.14 Inne grzybice. 
27.15 Łuszczyca j. u. (Leukoplakja). 
2717 Raki, miesaki j.u. (Carcino- | 
ma, Sarcoma). 
27.18 Zgorzel policzków (Noma). 
2719 Obrzeki twarzy (nie pocho- 


Terapia. 
Sprawy zapalne i na tle za- 
trucia. 


dzące od zębów). 


28.0 Choroby języka. 


28.1 


28.2 
28.3 


Język geograficzny. (Lingua | 


geographica). 

Język czarny. (Lingua nigra). 
Zap. języka łuszczące się. 
(Glossitis exfoliativa). 


28.4 
28.5 
28.6 


28.7 
` 28.8 


(24.101 
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Zap. języka ostre rozlane. 
(Glossitis acuta diffusa). 
Odleżyny języka. (Decubitus 
linguae). 

Promienica języka. 
Nowotwory języka . łagodne. 
złośliwe. 


| 37.0 Choroby gardzieli i migdałków. 


Gardziel — anat. patol.). 


29.0 Choroby ślinianek. 


29.1 


Zeskórnienie bł. śluz. j. u. (Хе- 
rostomja). 


30.0 CHOROBY WEWNETRZNE. 


30.1 
30.2 
30.21 
30.22 
30.93 
30.24 
30.3 
(27.2 
(33.2 
30.4 


30.41 
30.5 
30.6 
30.7 
30.8 


30.9 
30.11 


30.12 


Metody badania. 

Choroby zakaźne. 

Róża, Błonica. 

Odra, Dyfterja, Szkarlatyna. 

Dur brzuszny, dur osutkowy. 
Grypa. 

Gruźlica. 

Gruźlica jamy ustnej). 

Kiła). 

Choroby krwi i narządów 
krwiotwórczych. 

Choroby serca i nerek. 
Choroby narządu limfatyczn. 
pokarmowego. 
Zaburzenia w wewnętrznem 
wydzielaniu. 
Choroby na tle przemiany ma- 
terji i odżywiania; witaminy. 
Choroby dróg oddechowych. 
R ы. ustne. (Oral sep- 


is). 
Ee (Intoksykacja). 


31.0 Choroby nerwowe. 


ЗІ 
31:2 
31.3 
(18.7 
(31.3 


31.4 


Porażenia nerwu twarzowego. 
języka. 

Zaburzenia mowy. 

Mowa — fizjologia). 

Jąkanie). 

Porażenie mięśni podniebien- 
nych. 
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31.5 Zaburzenianerwów, ból nerwu | 37.0 Rhinologja i laryngologja. 


trójdzielnego i jego leczenie. 

(23.4 Zmiany anatomo-patol. po leczeniu 
injekcyjnem). 

35.11 Uszkodzenie oka. 

31.6 Zaburzenie w ustroju nerwo- 
wym, spowodowane choro- 
bami zębów. 


31.7 Wiąd (Tabes). 


32.0 Choroby umysłowe (ogólne). 

32.1 Histerja. 

32.2 Kiła. 

32.3 Matołectwo. (Kretynizm, idjo- 
tyzm. 

32.4 Zwyrodnienie. 


33.0 Dermatologja i syfilidologja. 
33.1 Rzerzączka. 

(27.5 Stom. gonorrhoica). 

33.2 Kiła. Lues congenita. 

(27.9 Ria jamy ustnej). 

33.3 Choroby skóry. 


34.0 Pedjatrja. 

34.1 Tężyczka. 

34.2 Krzywica. 

34.3 Zropienie zawiązków  zębo- 
wych. 

34.4 Martwica. 

(27.2  Plesniawki). 

(27.5 Zapal. jamy ustnej wiewiórowe). 

(30.8. Choroby na tle przemiany materii 


i odżywienia; witaminy). 
(33.2 Lues congenita). 


35.0 Okulistyka. 


35.1 Choroby oka a zeby. 
35.11 Ulcus corneae po injekcjach 
wyskoku. 


36.0 Otjatrja. 
| 36.1 Ból ucha przy chorobach zę- 


ów. 
36.2 Upośledzenie słuchu a brak 
uzębienia. 


37.1 Metody badania. Broncho- 
i oesophagoskopja. 
37.2 Choroby jamy szczękowej 


i choroby nosa. 

37.21 Ciała obce w jamie szczę- 
kowej. 

37.3 Migdałki. Adenoidy. ` 

37.4 Cialaobce w krtani i tchawicy. 


38.0 Ginekologja. 


38.1 Miesiaczkowanie, ciaza. . 
38.2 Torbiele dermoidalne. 
(Skórzaki). 


39.0 OGÓLNA ТЕВАРЈА. — FARMA- 


KOLOGJA i TOKSYKOLOGJA. 


Chemoterapja. 


39.1 Mucilaginosa. 

39.2 Saccharina. 

393 Aromatica. 

39.4 Amara. 

39.5 Chlorowce. Cos, kwas octo- 
wy,kwas mréwczany,amoniak. 

39:51 "Jo а: | 

39.511 Zastępcze i pochodne jodu. 
Rozczyn Pregla; РА. 

39.6 Sole. : 

39.7 Lotne organiczne środki (ter- 
pentyna, olej gorcz.). 

39.8 Żywice. 

39.9 Kantarydy. 

39.10 Adstringentia. 

3911 Sole glinowe. (Tonerde). 


39.12 » ciężkich metali. 
39.13 Garbniki (gerbsäurehaltige Mittel). 


39.20 Cauteria. '. 

39.21 Kwasy. 

39.22 Zasady. 

39.24  Kohlensaure Alkal. Natrium bicarb. 

39.25  Weglan sodowy. — (Kohlensaure 
Soda). Dwuwęglan sodowy. (Natr. 
carb.). . 

39.26 Mydła. 

39.27, Siarka. 


39.30 Antiseptica. 


39.31 Kalium permanganicum. 
39.32  Hydrogenium hyperoxydatum. 


39:51? 
39.50 
39.60 
39.70 
39.80 
39.90 
39.100 
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Kal. chloricum. 

Acid. boric. 

Natr. bibor. (boraks). 
Formaldehyd. solut. 

Acid. carbol. Chlorphenol. Phenol. 
camphorat. 

Kreosotum i creosolum. 
Thymolum. 
Resorcinum. 
Acid pyrogallic: 
Naphtolum. 

Pix liquida — Ichtyol, Thiol. 
Balsamy. 


Preparaty jodu. 
Anthelmintica. 
Emetica. 
Cathartica. 
Expectorantia. 
Diaphoretica. 

Diuretica. 


39,200 Narcotica. 


39.210 


_ 39.211 
39.212 
39.213 
39.214 
39.215 
39.216 


39.220 


39.221 
39.222 
39.223 
39.224 
39.300 
39.310 


39.320 


39.321 
39.322 
» 89.323 
39.324 
39.325 
39.326 


Апаез ће са. 


Chloroform. 

Aether sulfuricus. 
Chloroform —- Aether. 
Aether bromatus. | 
Aether chloratus. 
Nitr. oxydulatum. 


Hypnotica. 


Chloralum hydratum. 
Alcohol. 

Amylenum nitrosum, 
Bromidy. 

Alkaloidy: 

Oddzialujace na układ £ cen- 
tralny — Coffeinum, Theo- 
brominum, Strychninum, Pi- 
crotoxinum, Opium, Mor- 
phium, Codeinum. 
Oddziałujące na ukłąd ob- 
wodowy. 

Kokaina. 

Eucaina, Holocaina. 
Nowokaina. 

Alypina. 

Stowaina. 

Inne środki zastępujące ko- 
kainę. 


Chrysorabinum, ' 
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39.400 
39.401 


39.402 


Srodki oddziałujące na serce: 
Digitalis, Camphora, Stro- 
phantus. 

Preparaty nadnercza (Adre- | 
naliną, Suprarenina etc.). 


39.500 


39.500 
39.510 


39.600 
39.700 
39.800 
39.900 


Antipyretica. 
Arszenik i kobalt. 


Salvarsan. 


Fosfor. 
Żelazo. 

Rtec. 
Haemostatica. 


40.0 Idiosynkrazja. 
41.0 Odtrutki. 
42.0 Огсапогегарја. 


(20.0 
(43.0 


Serologia). 
Balneologja). 


44.0 Thermoterapja. 


· 441 Diatermja. 
44.2 Elektroterapja. 


45.0 Hypnoza — Psychoterapja. 
(55.0 Roentgenoterapja). 

(56.0 Radioterapja). . ` 
(57.0 Logopedja). 


46.0 CHIRURGJA (ogólna). 


46.1 
46.2 
46.3 


46.4 
46.5 


Metody badania. 
Instrumentarjum. 
Aseptyka. — Sterylizacja. 


Antyseptyka. 
Leczenie i R SE WAME | 
тап — (ogól ne). 


Opatrunki. 
Rany postrzałowe i ciała obce. 


46.6 
46.7 


47,0 Uśpienie (ogólne). 
(39211 Chloroform). 


39.212. Aether. 
39.213 Chloroform +- Aether. 
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39.214 Nitr. oxydulatum. 
39.215 Aether bromatus. 
39.216 Aether chloratus. 


47.1 Technika narkozy i aparaty. 

47.2 Statystyka śmiertelności. 

47.3 Przypadki podczas ogólnego 
uśpienia. 


48.0 Anestezjologja. 


(39.300 Srodki — alkaloidy). 
(39.321 Kokaina). 

(39.323  Nowokaina). 

(39.402 Przetwory nadnercza). 


48.1 Technika injekcyjna. 
48.2 Srodki pomocnicze. 

48.3 Przypadki złamania igieł. 
48.4 Przypadki inne. 


49.0 Operacje (ogólne). 
491 Tracheotomja. 
49.2 Operacja rozszczepów. 


49.3 Resekcja szczęki górnej. 
49.4 zuchwy. 


49.5 Uruchomienie stawu zuchwo- 


wego. 

49.6 Plastyka, części miękkich. 
49.7 Operacja plast. kości. 
49.8 Inne operacje. 


50.0 STOMATOLOGJA OPERACYJNA. 
50.1 Ekstrakcja. zębów. 


50.2 Instrumentarjum. 

50.3 Technika ekstrakcji typowych. 
50.4 Technika ekstrakcji atypowych. 
50.5 Wskazanie i przeciwskazanie. 
50.6 Powikłania. ` | 
50.61 Perforacja jamy szczękowej. 
50.62  Polkniecie zęba. 

50.63 ` Wpadnięcie do dróg oddechowych. 
50.64 Pod łuki podniebienne. 

50.65 Zakażenie ogólne. Śmierć. 
50.66 Bóle po wyjęciu. | i 

50.67 Krwotok. (23.621 anat. patol.). 
50.68 Powikłania inne. 


50.20 Operacje kości szczękowej. 
50.21 Resekcja szczytu korzenia. 


50.22 Wskazanie i przeciwwskazanie. 
50.23 Technika operacyjna. 


: 50:53 I 


50.231 Wypełnienie korzenia. 

50.24 Powikłania. Š 

50.25  Resekowane zęby jako filarki pod 
mostki. 

50.26 Trwałość zębów resekowanych. 


(26.73 Chirurgiczne leczenie t. zw. 
ropocieku zębodołow. Gingi- 
woektomja). 


50.30 Operacja torbieli szczęk. 


50.40 Replantacje, implantacje, 
transplantacje. ' 


50.50 Ortopedja chirurg. szczęk. 


50.51 szczęki górnej wy- 
stepujacej (progn.). 
50.52 ——— zgryzu otwartego. 
szczęki dolnej wy- 


stępującej (рго- 

genji). 

50.54 Dorazne prostowanie zębów 
poszczególnych  (Redresse- 
ment forcé). 


50.60 Operacje dziąślaków i innych 
nowotworów łagodnych. 


50.70 Otwarcie jamy szczękowej. 


50.71 Ciała obce w jamie szczękowej. 

50.72 Osteomyelitis. 

50.73 Postrzaly. 

50.74 Złamania szczęk — chirur- 
giczne leczenie. : 


51.0 DENTYSTYKA ZACHOWAWCZA. 


51.1 Metody badania kliniczne. 

51.2 Instrumentarjum; teoretyczne 
zasady budowy instr.; sposób 
obchodzenia sie z niemi. 

51.3 Czyszczenie zębów. 

51.4 Preparowanie ubytków. 

51.5 Kontakty, separacja, matryce 
a brodawki międzyzębowe. 

51.6 Osuszenie pola operacyjnego. 

51.7 Zwalczanie wraźliwości zębiny. 


51.80 О  wypelnieniach wogóle — 


dobór materjałów, sposoby 
stwierdzenia jakości. 
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51.9 Wypełnienia złote, kute. 


51.10 lane. 
SIST === cynowo-zlote. 
Si gutaperkowe. 


51.13 Plastyczne materjaly ogólne. 


51:14 Ortecie. (Amalgamy). 

51.15 Cementy fosforanowe. 

51.16 Cementy  glinowo- fosfora- 
nowe (krzemian.). (Silikaty). 

51.17 Cementy gutaperkowe. 

51.18 Wypełnienia kombinowane. 

51.19 Podkłady i laki. 

51.20 Wypełnienia porcel. i szklane. 
51.2] Choroby miazgi i djagnostyka 
kliniczna; ich leczenie. 

51.22 Ogólne zasady leczenia. 

51.23 Konserwacja chorej miazgi, 
zakrycie. , 

51.24 Zatrucie. Srodki. Powikłania. 

51.25 Wymiażdżenie. 

51.26 Amputacja. 

51.27 Srodki służące do leczenia 
miazgi zatrutej. 

(51.271 Rozszerzenie przewodów). 

51.28 Leczenie zgorzeli (zacho- 
wawcze). 


51.32 Wypełnienie korzeni. : l 
51.321 Wypełnienie korzeni cia- 
stami (pastami). 

51.322 Wypełnienie korzeni her- 
‚ metyczne. 

51.33 Zwyrodnienie i obumarcie 
miazgi jałowe. 

51.34 Bóle po wypełnieniu i inne 
powikłania. 

51.35 Znieczulanie w dentystyce za- 

chowawcżej. 


51.37 Zapalenie ozębnej. Leczenie | 


zachowawcze. 

(50.21 Zapalenie ozębnej. — Leczenie 
chirurgiczne. Resekcja). 

50.40 Replantacje). 


52.0 PROTETYKA. 


Części składowe dostawki. 


52.10 Materjały techniczne; 
metody badania. 


52.11 Zęby sztuczne, wyroby, bar- 
wienie ich. 

52.12 Emalje. 

52.13 Kauczuki. 

52.14 Celuloid i jego namiastki. 

52.15 Złoto, platyna, srebro. 

52.16 Miedź, glin i nieszlachetne 
kompozycje. 

52.17 Nierdzewiejące metale. 

52.18 Łatwotopliwe metale. 

51.19 Gips, masy wyciskowe, 
wosk, etc. 


52.20 Przygotowanie jamy 
ustnej pod dostawki. 
5230 Wyciski. 
52.40 Dostawki metalowe. 
52.41 Dostawki wytłaczane. 
52.42 Odlewy w metalach. 
52.43 Odlewnie. Dostawki odle- 


wane. 


5250  Dostawki kauczukowe. 


52.51 Sposoby zaczepiania. Ssawki. 
52.52 Dostawki celuloidowe, 
; cellonowe, cellitowe. 
5270 Problem artykulecji 
(zgryzu). 
52.71 Zgryzadła. 


52.80 Połknięte dostawki. 


52.90 Korony i zęby óćwiekowe; . 

mostki. 

52.91 Zwykłe korony. 

52.92 Korony Carmichaela, Ranka' 
Pin-inlay'e. 

52.93 Zęby ćwiekowe różnych sy- 
stemów. 

52.94 Mostki do zdejmowania 
i stale osadzone. 

52.95 Problem obciążania filarków. 

52.101 Dostawki i mostki, korony 
emaljowe i emaljowane. 

52.102 Dostawki i mostki sporzą- 
dzane metodą galwanopla- 
styczną. · 
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53.0 ORTOPEDJA SZCZĘK. 


53.1 Klasyfikacje  nieumiaro- 
wości szczękowych. 

53.2 Etjologja nieumiarowosci. 

(15.12 Gnatostatyka). 

53.3 Zmiany wskutek zabiegów or- 
toped.  zebodolu,  ozębnej 
miazgi. 

53.4 Aparaty regulacyjne. 

53.5 Aparaty retencyjne, zachowa- 
nie wyników. 

53.70 Praktyczne przypadki wy- 
leczone. 

53.71 Progenja. 

53.72 Prognatja. 

53.73 Zgryz otwarty. 

53.74 Zgryz głęboki. 

(26.74 Ustalenie chwiejących się zębów; 

wiązania). 


(5050 Chirurgiczne leczenie nieu- | 


miarowości szczęk) 


53.90 Ortopedja wojenua i dostawki | 
chirurg. — Leczenie złamań 


szczękowych. 
53.91 w szczęce górnej. 
53.92 w szczęce dolnej. 
53.921 uzupełnienie gałęzi wstępu- 


jącej. 
53.93 aparaty ortoped. dla nosa. 
53.94 Zatykadła (Obturatory). 
53.95 Inne aparaty ortop. 


54.0 ROENTGENOLOGJA — djagno- 
styka. 

54.1 Metody, teorja. 

54.12 Aparaty roentgenowskie. : 

54.2 Lampy. 

54.3 Statywy. 

54.4 Przytrzymywacze filmów. 

54.5 Inne aparaty pomocnicze. 


54.6 Technika zdjęć intraoralnych. 
54.7 extraoralnych. 
54.8 — 5їегеовКор. 
54.9 Roentgenodjagnostyka. 


55.0 Roentgenoterapja. 


55.1 Teorja. 

55.2 Technika. 

55.3 Przyrządy. 

55.4 Powikłania, uszkodzenia cho- 


rego. Ç 
55,5 Uszkodzenia lekarza. 
(23.25 Zmiany anatomo-patol. wywołane 
promieniami). 
55.6 Odpowiedzialność lekarza, 
55.7 Wskazania i przeciwwska- 
zania. 
55.71 Ziarniniaki. 
55.8 Wyniki leczenia. 
55.81 Nowotwory. 
55.82 Pyorrhoea alveolaris. 
55.83 Nerwobóle. 
5584 Promienica. 
` 55.85 Gruźlica. 
55.86 Twardziel. 
55.87 Ziarniniaki. 


' 56.0 Radioterapja. 


561 Теохја. 

56.2 Technika i instrumentarjum. 
56.3 Przyrządy pomocnicze, 

56.4 Ciała promieniotwórcze. 


56.5 Wyniki. 
57.0 Logopedja— leczenie wad mowy. 


58.0 MEDYCYNA SĄDOWA. 
58.1 Dentystyka sądowa. 


59.0 Elektroterapia. 
59.1 Galwanizacja. 
59.2 Faradyzacja. 
59.3 Arzonwalizacja. 


(Wykaz alfabetyczny powyżej podanego systemu bibljograficznego nie zostaje umie- 
szczony w ere pamiątkowej z powodu braku miejsca). 


SKŁADNICA DENTYSTYCZNA 
M. ARTELT 


Lwów, ulica Chorążczyzna Nr. 8. 


` GENERALNE ZASTĘPSTWO FIRMY 


C. ASH & SONS 


W LONDYNIE i WE WIEDNIU 


Kompletne urządzenia od najtańszych 
do najwykwintniejszych 


Wielki wybór ZĘBÓW Wienand'a „Wisco* 

i Ash'a „Егапса“ do lutowania ze złoconemi 

zaczepkami. Zęby de Treya Gibraltar", 

Zęby diatoryczne Ash'a, Wienand'a, de Trey'a 
jak też połówki zębów trzonowych. 


CEMENTY: Synthetic, Solila, Harward i Astral 
jak też wyroby krajowe Вге ега: cement 
Klarid i Artificial Dentin stale na składzie. 


TOWARY TYLKO PIERWSZEJ JAKOŚCI 


Ceny przystępne. 
Szczegółowe oferty przesyłamy na życzenie bezpłatnie. 


Zlecenia z prowincji nadeszłe przed godziną 
4-tą popoł. załatwia się w tymsamym dniu. 


R. GALLA 


i Składnica przyborów dentystycznych 
Katowice, ul. Św. JANA 12. 


Dostarcza jako specjalność: 


Pierwszorzędne urządzenia gabinetów 
dentystycznych itechnicznych po ce- 
nach konkurencyjnych. 


Najnowsze aparaty zawsze na składzie. 
Hurtowna i detajliczna sprzedaż wszyst- frt 
:: kich przyborów dentystycznych. :-: 
Zapraszam W. P. fachowców do zwiedzenia naszego 
oddziału na Wystawie urządzeń dentystycznych przy 
l. Zjeździe Naukowym Lekarzów - Dentystycznych 
we Lwowie (ul. Kubali 2.) w dniach od 21-go do 
25-go lipca r. b. 


Z wysokiem poważaniem 


R. Galla. ` 


II 


= 


_ i 
ZARŁAD WYDZIELCZY 


DLA ZŁOTA I SREBRA 


SP. Z OGR. POR. | 
Katowice, ul. Kopernika Nr. 1. 


Specjalność: Przerabianie wszelkich odpadków i śmieci, 
zawierająaych w sobie szlachetne metale. — Odzyskane 
z przerobienia metale szlachetne na życzenie zwracamy, 
lub też zakupujemy. 

Sprzedaż metali szlachetnych pierwszej jakości, łatwo pły- 
пасе lutowie i t. p 

Zakup wszystkich metali i kruszców szlachetnych po cenach 
giełdowych. 


KATOWICE, UL. KOPERNIKA Nr. 1. 


FARBWERKE dawn. MEISTER LUCIUS & BRUNNING HOECHST ul 


NOWOKAINA 


(CHLOROWODOREK P-AMIDO -BENZOILO - D WUETYLO - AMIDO - ETANOLU) 
ile | { | || ini i | 1 do znieczulania: nasiękowego, zniesienia 
| d H || 0 ШЇ ШЕ dla) przewodnictwa pni nerwowych, oraz do 
znieczulenia uciskowego miazg i błon śluzowych, przy wyjmowaniu zębów i resekcjach 
szczytów korzeni, łatwo rozpuszczalny, dający się wyjaławiać, obojętny, niedrażniący, 
przy równie silnem działaniu znieczulającem; 7 razy mniej trujący niż kokaina. 
ORYGINALNE OPAKOWANIE. 
Rozczyn SCH EE 5иргагепїпу U ampułki a 1, 2 & 5 cem. 
» 40/0 » à 3 ccm. 
3 28 4 tapiet do przygotowania 20/0 roz. 
» y M tablétki do przygotowania 40/0 roz. 
Pałeczki do znieczulania uciskowego. 
Tabletki z Czystej Nowokainy i Nowokainy z solą kuchenną. 


Porcel le d 

à 5, 10, 50 cem. е dostarcza firma: ШШ Glaswerke A. ü tei ó. 0. 36, 
Lausitzerstrasse 10. 

SUPRARENINA (środek powstrzymujący CY TRIGEMINA (środek kojący), 


PYRAMIDON (środek przeciw nerwobólowy), RIVANOL (środek antyseptyczny), 
ALBARGINA (środek do znieczulania zębiny), VALYL perełki (środek uspokajający). 


Literaturę i próbki na żądanie pp. Lekarzy-dentystów dostarcza: 


Dom Handlowy Bracia PEUCER-SARNA, Warszawa — Tłomackie 5. 


HI 


[ |— I]SILIKOLL | | 


NOWY, NA CHEMICZNO-KOLOIDALNEJ PODSTAWIE ZBUDOWANY 


CEMENT KRZEMIANOWY 
CHEMICZNA FABRYKA — WINKEL 


Berlin W. 50.  Passauer Str. 18. 


Generalny przedstawiciel na Rzeczpospolitą Polską: Inż. chem. Michał HERTZ, 
Warszawa, Hypoteczna 3. — Telefon 171-20. 
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> 
Ada ect 
ш STANISŁAW BARANA 
| ~ Dam ów A Racemi Pert. 


Wada. SKADZIE nine W zakres dentystyki. SPECJALNOŚĆ: 


GIPS ALABASTROWY 


HENRYK STRASSBERG — WE LWOWIE, 
ulica Pańska L. 21. 


I: 1] 


PRZEGLĄD PIMIENNICTWA 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Szwajcarja. 


1922. SCHWEIZERISCHE MONATSSCHRIFT 
FÜR ZAHNHEILKUNDE. 


Nr. 1. 


30.4; 27.00 Bargetzi. O zmianach 
bialaczkowych w jamie ustnej. 

11 Staug. Z zapisków dentysty 
wojskowego. 

39.30 Grandjean.  ,Septakrol* 
w dentystyce. 


Nr. 2. 


7.81(z Mueller. Instytut denty- 
styczny uniwersytecki w Bernie. 
51.28 Cavalić, Marchive. Uwagi 
o wyjaławianiu zębów zakażonych. 

52.. Maillart. Sporządzanie płytek 
korzeniowych do zębów éwieko- 
wych w ustach. 


Nr. 3 


26.90; 23.58 Walter. Zawartość soli | 


ziemnych w wodzie do picia a czę- 
stość próchnicy w Szwajcarii. 
Nr. 4. 
51.0 Mueller. O aseptyce w den- 


tystyce zachowawczej. 
11 Sigerist. Nowa literatura do 
historji dentystyki. 


Nr. 5. 
25.31; 25.32 Favé. Przyczynek do 


sprawy uzębień niezupełnych i nad- 
miernych. 

48.0; 39.326 Welti. „Apotezyna*, 
nowy środek znieczulający. L Dzia- 
łanie ogólne. 

52. Boitel. Korona porcelanowa 
ną ćwieku z płytką korzeniową. 


Nr. 6. 
39.326 W elti. „Apotezyna*; II. dzia: 


lanie na naczynia i narzad oddecho- 
wy; Ш. dzialanie na oko; IV. dzia- 
łanie na czuciowe zakończenia ner- 
Кон М. badania kliniczne; VI. wy- 
niki. , 


Nr. 7. 

26.40 Furrer. Obszary zwapnienia 
przy próchnicy zębiny. 1. Skład 
zębiny; 2. sposoby histologicznego 
badania zębiny; 3. patogeneza 
próchnicy; 4. omówienie prepara- 
tów; 5. pałeczki „zygzakowate*; ` 
6. wyniki praktyczne; 7. wyniki 
badań. 

Nr. 8. i ! 

15.0; 14.24; 52.. Schwarz. Zmiany 
stawu żuchwowego Nowokaledoń- 
czyków i wyspiarzy Loyalty; ich 
znaczenie dla protetyki i ortodoncji. 

39.0 Lagier. Badania farmakody- 
namiczne nad „nikotylodietyloami- 
дет“ (i w nr. 9). 

52. Maillart. Sposób bezpośre- 
dniego sporządzania koron Carmi- > 
chaela. 

Nr. 9, 

14.22 Zuercher. Anatomja przewo- 
dów korzeniowych ludzkiego uzę- 
bienia mlecznego i trzonowców sze- 
ścioletnich. 

S Nr. 10. 

52.61 Ackermann. O ustalaniu 
dostawek. 
Nr. 11. 

390 Winzenried. Badania kliniczne 
i drobnowidowe nad działaniem 
azotanu srebra przy leczeniu próch- 
nicy zębów mlecznych. 

15.0; 53.0 Comte, Schwarz. Antro- 
pologja i ortodoncja. | 

Nr. 12. 

777 Leuthold. Próchnica zębów 
w wieku przedszkolnym. 

7.77 Jaccard. Zapobieganie próch- 
nicy drogą wewnętrzną. 


1922. VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR ZAHN- 
HEILKUNDE. XXXVIII. 
' Nr. 2. 
26.73 Neumann. Przyczynki до 
chirurgji zębowej. — 1. Krytyczne 
30 


Dental Depót Dental Depót 


FRANKENBUSCH 
i JACHIMOWICZ 


KRAKÓW, FLORJAŃSKA 26. 


Kompletne urzadzenia 


gabinetów operacyinych 
| ргасомћ techniczno-dentystycznych. 


Meble aseptyczne, fotele operacyjne, 
maszyny elektryczne | 


па wszystkie rodzaje prądu z fabryk „Biebera“, ,,Elektro- 
dentalwerke'', „Schäfer & Montanus" i „Азћа“. 


Najwiekszy skład zebów: 


"De Trey Revelation długie platynowe zaczepki; 
Solila, Platma, Gibraltar, Palladium, Wisko i Diatorix. 


Masa ogniotrwala „EDOL“ 


Jachimowicza do odlewania metali systemu 
| Solbriga. 


Engros i detail. Wysyłka na prowincję. 


PRZEGLĄD PISMIENNICTWA 


uwagi o leczeniu t. zw. ropotoku 
zębodołowego. 

26.60 Ottesen. Ostre zapalenie 
ozębnej i jego leczenie. 

14.24; 52.. Koehler, Riechelmann, 
Dzisiejszy stan sprawy zgryzu. 

31.9. Loos. Przemijające częściowe 
porażenie nerwu twarzowego po 
zabiegach w jamie ustnej. 

53.0 Schuchardt. W którym wieku 
należy przeprowadzać leczenie orto- 
pedyczne szczęk? 

52. Grawinkel. 
кома“. 


20.0 Loeffler. Względna odporność 


jamy ustnej a zakażenie ustne. 
Nr. 3. 
24.762 Gottlieb. Ropotok około- 


zębowy trzonowców szczura. 

51.22 Schróder, Herman. Przyczy- 
nek do leczenia urazowych prze- 
dziurawień korzeni. 

14.124 Djerassi. Rozgałęzienie ka- 
nału korzeni w szczycie, obok na- 
stępstw jakie z tego wynikają. 

50.26 Rosenstein. Los zębów po 
odcięciu wierzchołka korzenia. 

25.3 Hofer. Dwa przypadki zgryzu 
skośnego. 

50.30 Hauenstein. Przyczynki do 
zagadnienia o torbielach zębowych. 

51.81 Feiler. Wybór materjału do 
wypełnień. 

54.9 Branh. Badania roentgenolo- 
giczne wyników konserwatywnego 
leczenia przewlekłego zapalenia 
"охебпеј. 

52.7 Ru mp el: Zniesienie szkodliwych 


Korona ,forni- 


skłądowych sił zgryzu przy wyko- | 


nywaniu dostawek dentystycznych. 
7.3 Lejeune. Czy potrzebujemy 
w dentystyce wiadomości z histo- 
rji dentystyki. . 
Nr. 4. 


24.761; 51.25 Stitzel W. Ekspe- 
rymentalne i histologiczne badania 
nad doszczętnem usuwaniem miazgi 
z uwzględnieniem zachowania się 
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tkanki okołoszczytowej i zawarto- 
ści korzeni. 

31.6 Miiller Ed. Choroby nerwowe 
a choroby zębów. 

563 Becker E. Współudział lekarza 
dentysty przy leczeniu кадет gu- 
zów złośliwych j. u. i jej okolicy. 


52.71 Balters. Zgryzadła bez sta- 
wów lub ze stawami ruchomemi 
a zgryzadła z stałymi punktami 
obrotowymi? Przyczynek do pro- 
blemu zgryzu. 


18211 Türckheim Н. Odżywianie 
szkliwa i fizykalne jego właściwo-. 
ści. 

26.74 Haderup E. Uniwersalny 
przyrząd ustalajacy rozchwiane zęby. 

26.70 Broberg R. Przyczynek do 
leczenia ropotoku | zebodolowego. 

51.26 Thiers К. Przyczynek do od- 
ciecia miazgi. 

484 Reinmóller M. Przypadek 
śmierci po znieczuleniu mandybu- 
latnem. 

9.0 (z) Założenie i statut Niemieckiego 
Towarz. dla badań anatomicznych. 
i patologicznych zębów. 

12.6 Scherbel. Leczenie podrażnia- 
jące. 

51.25 Messing. Badania kliniczno- ` 
bakterjologiczne ` nad odcięciem 
i wyjęciem miazgi. 


51.26; 19.0; 51.28 Latzer. Przyezy-. 
nek do zaopatrzenia przeciw gnil- 
nego korzenia. 

22.0 Walleich, Bode B., Klein R. 


Higjena jamy ustnej. 


54.0; 141 Riha. Roentgenogramy 
2 okresu zębowania jako wskaźnik 
` do oznaczenia wieku płodów i no- 
worodków. 


51.25 Frey. Stwierdzenie istotnego 
stanu rzeczy do artykułów W eji- 

‚ sera: „O leczeniu miazgi i odcięcie 
jej czy wyjęcie?“ i Schreiera: 
„O odcinaniu miazgi*. 


SKŁAD DENTYSTYCZNY 


D-ty CH. H. SZEJNMANA 


Warszawa, Graniczna 6. 


TELEFON NR. 16.147. TELEFON NR. 16.147. 
POLECA W WIELKIM WYBORZE: 


ZEB Y „Gibraltar“, „Visco“, Steel o" i inne materjaty. 


URZĄDZENIA DENTYSTYCZNE i TECHNICZNE 
ом wielkim wyborze po cenach konkurencyjnych. 
KSIĘGI DO ZAPISYWANIA PACJENTÓW. 


Zamówienia zamiejscowe załatwia się odwrotną pocztą 


| AMALGAM „EMB* 


niezrównanej jakości, przewyZszajacy zagraniczne fabrykaty, wyrabia 
LABORATORJUM CHEMICZNE 
ZŁOTA, SREBRA i PLATYNY 


Edmund Marian Beer 


| jubiler i złotnik 


Q ае 


we Lwowie — ulica Chorążczyzna 1. 7. 
Sprzedaż hurtowna i detajliczna. 
Złoto 22-karatowe i każdej próby: 


Lutowie 211/2, 20°, 18°, 16°, 14° karatowe, łatwo płynące, 
nie tworzy porów po roztopieniu. ` 
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PRZEGLĄD PISMIENNICTWA 


Austrja. 
1922. ZEITSCHRIFT FÜR STOMATOLOGIE. 
Nr. 6. 


12.6 Ley. Przyczynki pozatrzewio- 
wego leczenia bialkami. 

48.1 Hofer. Naklucie Il. pnia nerwu 
trójdzieln. od strony podniebienia. 

14.1; 54.0 Richa. Badania radjo- 
graficzne nad rozwojem kła ludz- 
kiego. 

31.0 Śchechej: Znieczulenie nerwu 
bródkowego z powodu zropialej 
torbieli. 

51.16 Palazzi. Zmiany anatomiczne 
miazgi pod wpływem wypełnień 
krzemianowych. 

11.0 Krasa. Metoda redukcji srebra 
Howe'a. 

25.36 Bech. Nieprawidłowe usta- 

. wienie zęba mądrości. 

31.0; 52.0 Bech. Przypadek amnezji 
po wycisku gipsowym. 


Nr. 7. 


51.25; 51.26 Weiser. O leczeniu 
zapalenia miazgi: wyjęcie czy ob- 
cięcie? 

22.0 Wallisch. O higjenie ustnej. 

48.0 Hofer. Znieczulenie, znoszące 
przewodnictwo nerwu nosowo-po- 
dniebiennego Scarpy przy zabiegach 
stomatologicznych. 

50.20 Bauer, Riha. Niezwykła za- 
wartość jamy u wierzchołka rese- 
kowanego kła. 

51. 6 Kurz. Praktyczny ślińociąg. 


Nr. 8, 

31.0 Sicher. O środkowem rozpro- 
mieniowywaniu bolu, 

26.72; 26.73 Rosenthal. О nowem 
leczeniu ropotoku zębodołowego. 

54.1 Riha. Dobór jakości promieni 
i oznaczenie czasu ekspozycji przy 
zdjęciach zębowych. 

51.28 Steiner. Niezwykłe dolegli- 
wości ogólne przy zgorzeli miazgi. 

180 Klein. Rozważania stomato- 
fizjologiczne.. 


52.0 Matfus. O szlifowaniu filarów, 
nowy przytrzymywacz języka. 


Nr. 9. 


52.0 Bakker. Metalografja. 

39.0 Dobrzyniecki. „Therapia sto- 
matologica“. 

31.1 Leist. Porażenie п. twarzo- 
wego po wstrzyknieciu; usunięcie 
po wyjęciu zęba. 

51.26 Meyer. Obcięcie miazgi. 

54.0 Riha. Dwa przypadki z roent- 
genopatologji szczęk. 

51.22 Steiner, Rosanes. Leczenie 
korzeni; rozpatrywania teoretyczne. 

52.0 Steinschneider. Zabezpie- 
czenie licówek Steele'go przed 
pęknięciem. 

Zeliska. Z Praktyki: 

220 Gottlieb. О higjenie ustnej. 


Nr. 10. 


141 Oppenheim. Wyniki histolo- 
gicznych badań podczas zębowa- 
nia (ryc. 29. Tablic 15). 

54.9 Pordes. Uwagi roentgenolo- 
giczne odnośnie do zakażenia ust- 
"nego. 

52.0 Spitzer i БЕСКЕ АСЕ. Li- 
cówki przy koronach i mostkach. 

51.26 Schreier. Uwagi nad odcina- 
niem miazgi. 

Nr. 11. 


51.26; 23.24 Bauer. Wyniki badań 
histologicznych po odcięciu miazgi 
(ryc. 6, tablic 3). 

Nr. 12. 


14.131 Tuerkheim. O barwieniu 
szkliwa. 


18.0 Péter. O teorji nadmiernego 
obciążenia (Karolyiego). 

51.1 Steiner. Diafanoskopja w den- 
tystyce. 

51.1 Weitzmann. Zużytkowanie wi- 
dzialnych promieni w djagnostyce 
dentystycznej. 

51.25; 51.26 Dyskusja nad sprawą 
wyjęcie czy odcięcie miazgi? 


„ЅЕРОМАС“ 


Lwów — ulica Senatorska І. 5. 


MAŁOPOLSKA WYTWÓRN IA SUROWIC I SZCZEPIONEK 
= | === 
ТА BOR А.т" O RI UM 


chemiczno-lekarskie, bakterjologiczne, serologiczne, ba- 
dania środków spożywczych, oraz lekarsko-weterynaryjne. 


1. KRAJOWA 


AFINERJA METALI SZLACHETNYCH 


M. ACHTA 


we Lwowie — ul. Sykstuska l. 7. 


Poleca P. T. Lekarzom i Technikom dentyst. ogólnie uznanej jakości 
złoto, lutowie, platynę z własnej topielni. — Laboratorjum chemi- 
czne dla analizy metali szlachetnych. 


Ostrzegamy P. T. przed wyrzucaniem śmieci z pracowń |. 
tystycznych, gdyż zawierają METALE SZLACHETNE które 
afinerja z powrotem wydobywa. ` 


Przeciętna zawarłość metali szlachetnych w podo- 
bnych śmieciach 3° — 8% gramów na 1 kg. brutto. 


:- O bliższe wyjaśnienia prosimy się zwrócić do паз! :-: 


Jeneralny zastępca na Polskę, Austrję, Węgry, 
Jugosławię i Rumunje 


MAX TRINTSCHER «35. 11—16. 


ELEKTRODENTALWERK 


Sp. akc. Frankfurt n./M. Ródelheim. 


Fabryka pierwszorzednych elektrycznych przyrządów dentyst. oraz 
wiertarek różnej konstrukcji. — Ceny najniższe! — Jakóść najlepsza ! 
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Niemcy. 
1922. ZAHNÁRZTLICHE RUNDSCHAU. 
Nr. 25. (Ciąg dal) 


53.0 Kantorowicz. Ortodoncja 
w praktyce. 
53.0 Barthelmus. 
w praktyce. 
— Meier. „O si tacuisses‘. 
22.3 Kientopf. Społeczna hygjena 
ustna: w Japonii. 
Nr. 26. 
52.0 Wustrow. Znaczenie metody 
„wosku Карапесо“ w  protetyce 
kauczukowej. 
50.231 i 46.4 Fischer. Anty- i asep- 
tyka przy odcinaniu wierzchołka. . 
12.4 i 1415 Herher. lle prądu zu- 
żywa wiertarka elektryczna 2 


Nr. 27/28, 


Ortodoncja 


51.22 Wustrow. Czy utrzymać, 


(czy usunąć należy miazgę przy ko- 

. ronach d 

52.. 1 30.1 Fenchel. Metale nieszla- 
- chetne w ustach. 

20.6 Schwab. — Proteinoterapia 
w dentystyce. | 


Nr. 29. 
39.510 Heller. Wpływ leczenia sal- 


warsanem na kiłę jamy ustnej 
(i nr. 30). | 
24.75 Heinemann. Metapl. miazgi. 
24.25 Adloff. Metaplazja miazgi. 
52. Puttkammer. Lanie złota 
‚ „„dubló*przy koronach mostkowych. 
52.. 1 30.11 Hauler. Namiastki me- 
tali szlachetnych. i 
58.0 
wodowa. f 
40 Lichtwitz. Uwolnienie od 
opłaty w zdrojowiskach. 


Nr. 30. 


24.81 Wittkop. O powstawaniu 
kamienia zębowego (i nr. 32). 

52.. i 3011 Heinemann. Glin za- 
miast złota. 


Goldmann. Tajemnica za- 
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26.73 Gandć. O leczeniu chirur- 
gicznem ropotoku zębodołowego. 
12 Bomis. „Аткбуу“. Nekrolog. 


Nr. 32. 


39,50. 96:72 1 274 Ha dens CeIn 


Leczenie ropotoku zębodołowego 
i stomatitis ulcerosa rozczynem 
Pregla. 


441 Geller. Djatermja w denty- 
styce. 


:152.. Hauer, Dostawki kombinowane. 


4.12 Ritter. Niepunktualność asy- 
stenta powodem natychmiastowego 
zwolnienia. | 

Мт. 33. 

26.60 Seifert. Bezpośrednie nie- 
bezpieczeństwa. zapaleń ropnych 
w obrębie części miękkich twarzy. 

48.4 i 39.323 Chaim. Ciężki zapad 


po nowokainie. 


22.0 Marks. Przyrząd do miesienia 


dziąseł. : 

52.. Eichentopff. Znaczenie gór- 
nych dwuguzkowców dla zgryzu 
przy sporządzaniu większych do- 
stawek. 

у Nr. 34. 


50.0 i 51.0 Franke. Ułożenie z głową 


zwieszoną w dentystyce. | 

51.28 Eisex. Leczenie zgorzelino- 
wych przewodów prądem  elek- 
trycznym. 


25.36 Schmidt. Przyczynek do nie- 


prawidłowego wyrzynania się dol- 
nych zębów mądrości. S 


52. Bedau. Mostki stale przednie. | 


Nr. 35. 

50.0 Gutmann Curt. Szew w ja- 
mie ustnej. 

52. Puttkammer. Naprawa luto- 
` wanego. zęba z zaczepkami (kram- 
ponami). 

1.1 Lejeune Fritz. Popularny po- 
radnik dentystyczny z 16. wieku. 


Nr. 36. 


24.63 Priester Erich. Przyczynek 
do kazuistyki zębiaków. 


| Przemysłowo-Handlowe Zakłady Chemiczne 


LUDWIK SPIESS i SYN s, ... | | 


w Warszawie, ul. Daniłowiczowska 16. 
polecają wyrabiane we własnej fabryce: 
Atoksyczne szczepionki utrwalone: 


CG Szczepionka lecznicza przeciwgonokokowa. Leczenie rzeżącz- 
‚ Neo Dmegon ki i jej powikłań. Pudełko zawiera 6 amp. po 1 cm? А 
Neo-Dmesta Szczepionka lecznicza przeciwgronkowcowa. Leczenie zaka- 
żeń pochodzenia gronkowcowego; wrzody, karbunkuly, ro- 
pus zapalenie skóry i t. p. 
Neo-Dmetvs zezepionka lecznicza przeciwkrztuścowa. Leczenie krztuśca 
у we wszystkich okresach. Pudełko zawiera 6 amp. po 1 cm? 
Аспу! Szczepiouka lecznicza przeciwtrądzikowa. Leczenie trądzików zwy- 
у kłych i powikłanych. Pudełko zawiera 6 amp. po 1 cm? 
Aplexil Szczepionka zapobiegawcza przeciwko powikłaniom płucnym grypy. 
p Wakcynacja osób zdrowych w środowisku zakażonem. Leczenie 
chorych przed wystąpieniem powikłań płucnych. — Pudełko zawiera 
2 amp. po 1 сто 
oraz Bulionową szczepionkę mieszaną prof. Delbet'a. 
Propidon wskazania: zakażenia rópotwórcze, stany zapalne, róża, zakaże- 


nia gronkowcowe. gorączkowe, zapalenia szpiku kostnego i tp. 
Pudełko zawiera 3 amp. po 4 em? 


Literaturę wysyłamy na żądanie, 


Ju 
WYSTAWA DENTYSTYCZNA LWÓW 1923. 


Dom Handlowy. . 


DENTOS 


Warszawa, ul. Marszałkowska 125. 
Telefon 99-78. ' Adres telegr.: DENTOS, Warszawa. 


Urządzenia. — Narzędzia. — Materjały. — 
Wydawnictwa. — Dział elektrotechniczny. . 


GENERALNA REPREZENTACJA . 
Wiertarek elektrycznych przenośnych 
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22.3 Kantorowicz Alfred, Luider 
i Schumacher. Planowa pomoc 

dentystyczną w szkołach powszech- 
nych, średnich i zawodowych mia- 
sta Bonu. 

22.2 Lux Fried. Prosty przyrząd do 
miesienia dziąseł. 

Nr. 39. 

22.2 Rohrer Alfred. Zagadnienia 
higieniczne w dentystyce zacho- 
wawczej. ok.). 

30.11 Scherbel Hans. Zakażenie 
ustne — znaczenie jego w dent. 

52.. Fried. Jak można wykonać do- 
stawki kauczukowe o równej gru- 
Бозе! płytki 2 

Ме. 40. 


25.35; 233.2 Davidsohn. Zęby Hut- 
chinsonowskie; ich wygląd, zna- 
czenie. 

50.0 i 51.0 Franke. Ułożenie ze 
zwisłą głową w dentystyce. 

480 Guttmann. Walka z bolem. 

51.20 Moeser. Wypełnienia porce- 
lanowe (i nr. 41). 

Nr. 41. 


39.800; 24.66 1 30.12 Schneider. 
Martwica szczęki po zatruciu rtęcią. 

10.4 Landsberger. Wskazówki 
praktyczne.‘ 

} Nr. 42. 

31.5 Heinemann. Nerwice zębowe 
odśrodkowe. 

39.5 Blum. „Hypochlorit'. 

52..Hruska. Szybki sposób spo- 
rządzania koron. 

22.1 Mueller. System Kantoro- 
wicza. 

22.1 Kantorowicz. System Kanto- 

‚ rowicza. 

40 Luniatschek. Oszczędność. 

Nr. 43. ` 
10.4 Torger. Z praktyki. 


50.0 i 51.0 Smreker. O położeniu. 


ze zwisłą głową. 


441 


52. Weigele. Protetyka systema- 
tyczna. ; 


Nr. 44. 


51.0 Rohrer. Eukupina w denty- 
styce zachowawczej. 
50.0 Paradies. Szew śluzówki po 
„зын zęba. 
· Wagner. Półkorona Ranka, 
—.— W or m. Bole аро Leisewitza 


(i nr. 45). 
· Nr. 45, 


26.70 W eski. „Ropotok zebodolo- 
му“ na kongresie lipskim i na ро- 
siedzeniach Centralnego Związku 
lek.-dent. niem. (wrażenia osobiste). 

27.00 Paradies Werner. Mnogie 
miękkie brodawki błony śluzowej 
jamy ustnej. 

8.8 Wiesner. Związek lekarzy den- 
tystów Wielkiego Berlina. 


Nr. 46. 


20. 7 Nourney. Leczenie krwią wła- 
sną zakaźnych schorzeń zębów. 

22.2 Cohn E. Miejscowa odporność 
śluzówki ustnej. 

52. Dous. Wulkanizowanie kau- 
czuku; błędy, niebezpieczeństwa. 


Nr. 47/48. | 


23.70 Torger. Czy zapalenie leczy? 
48.0 Lehmann. Walka z bolem. 
4.15 Meier, Zużytkowanie praktyki 
dentystycznej. 
59.3 Biichel. Arsonwalizacja w den- 
tystyce. 
Nr. 49. 


50.40 Arnheim A. Replantacja zę- 


bów (i nr. 50). 

303 Schwab M. Zakazenia kro- 
pelkowe i jego znaczenie. 

52.. Mangold V. Sporzadzenie pól- 
korony Rank e. 

223 Müller Xaver. Tabela sana- 


супа Kantorowicza. 


Redaktor odpow.: Dr. A. Cieszyński. 


Z drukarni „Prasa* Lwów, Sokoła 4. 


JÓZEF LEIBLOWICZ 
= SKŁAD PRZYBORÓW DENTYSTYCZNYCH = 


Centrala : 
KRAKÓW, RYNEK GŁÓWNY 11. 
Adres telegr: „Metsor” Kraków. Telefon nr. 268. 


POLECA 


WSZELKIE ARTYKUŁY DENTYSTYCZNE 
SPECJALNIE KOMPLETNE URZĄDZENIA 


po najniższej cenie i w najlepszem wykonaniu, 


Ze składu w. Krakowie А dostarczyć : | 
Wyroby C. Ash 8 Sons: 


Fotele „Optimus“, kryte pluszem lub dermatoidem. 
Szafki niklowane, biało oszklone z płytą marmurową. 


Umywalnie niklowane, biało oszklone, z lustrem i basenem 
na wodę. 


Stoliczki па kólkach, niklowane z 1 i 2 szklanemi płytami. 


Szlifierki nożne, dwukiwetowe kotły miedziane, wiertarki 
nożne. 


| Generatory Benzynowe С.А. & 5. 


zastępują w zupełności gaz do topienia złota. 
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SKŁĄD PRZYBORÓW | 
DENTYSTYCZNYCH 


| W. SWIATLOWSK 


DAWNIEJ GEO POULSON 


MATERJAŁY | FOTELE, ELEKTR. 
INSTRUMENTY WIERTARKI 


FIRMY C. ASH 8 SONS — W LONDYNIE. 


а uu icut 
| WARSZAWA, UL. ZGODA 15. | 
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WARSZAWA, Marszałkowska 149. 


HERMAN JUDT 


Telefony 23-58 i 23-18. Adres telegraficzny : „Dentalia*- Warszawa. ` 


Założony w roku 1889, : Założony w roku 1889 


| SKŁAD 
DENTYSTYCZNY 


Posiada wszelkie artykuły w zakres nowo- 
czesnej dentystyki wchodzące. .*. Wyroby 


== wyłącznie z najlepszych fabryk. = 


CENY ŚCIŚLE RYNKOWE. 


NAKŁAD WŁAS NY : 


KSIĘGI DO ZAPISYWANIA PACJENTÓW 
W OZDOBNEJ OPRAWIE ZE SKOROWIDZEM. 


WARSZAWA, Marszałkowska 149. | 
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